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OZET

ENUREZIS NOKTURNASI OLAN COCUKLARDA UYGULANAN
TEDAVILERIN DEGERLENDIRILMESI

DR. PINAR YAZICIOGLU

UZMANLIK TEZI, 2015

Ocak 2013-Agustos 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 polikliniklerine idrar kacwrma sikayeti ile
getirilen ve primer eniirezis noktiirna tanis1 alan 52 vaka calismaya alindi. Bes yas altinda
olan vakalar; idrar kagirma sikdyeti 5 yasindan sonra veya 6 aylik kuru dénemden sonra
baslayan vakalar (sekonder eniirezisli vakalar); eniirezis noktiirnaya sebep olabilecek altta
yatan organik bir patolojisi olan vakalar (6rnegin: miyelomeningosel, kronik bodbrek
yetmezligi ve diabetes insipitus gibi); akut veya kronik bir hastaligi olan ve bunun i¢in ilag
tedavisi alan vakalar (6rnegin: astim nedeniyle montelukast sodyum veya inhaler tedavi
alan vakalar); eniirezis noktiirna i¢in son 6 ayda herhangi bir ila¢ kullanmig olan vakalar
calismaya dahil edilmedi. Calismamizdaki amacimiz primer eniirezis noktiirnali
cocuklarda davranis tedavisinin etkinligini arastirmak, davranis tedavisinden fayda
gormeyen vakalarda propranolol ve oksibiitinin hidrokloriir tedavisinin etkinligini

degerlendirmektir.

Vakalar demografik veriler, sikdyet, anne-baba akrabaligi, ailede ve/veya yakin
akrabalarda eniirezis noktiirna Oykiisii, iseme Ozellikleri (siklig1, miktari, glindiiz ve gece
idrar kagirma), sivi alimi (giindiiz ve gece alinan sivi miktar1) acgisindan incelendi. Tiim
vakalarin fizik muayeneleri yapildi. Etyolojiyi ve eslik edebilecek ilave hastaliklar:
saptamak amaciyla gerekli goriilen vakalardan hematolojik, biyokimyasal ve
mikrobiyolojik tetkikler; {iriner ultrasonografi, lumbosakral manyetik rezonans

gortintiileme ve elektrokardiyografik inceleme yapildi.

Tim vakalara davranis tedavisi Onerildi. Davranis tedavisi ile idrar kacirma
sikayetinde azalma (haftada ikiden az idrar kagiranlar) olan vakalar fayda gérmiis kabul

edildi. Fayda gormeyen vakalara rastgele ilag tedavisi baslandi. Grup 1: oksibiitinin
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hidrokloriir tedavisi verilen vakalar; grup 2: propranolol tedavisi verilen vakalardan

olusmaktaydi.

Davranig tedavisinden fayda goren 28 vaka vardi. Vakalarin yas ortalamalari
7,71+2,08 yil idi. Vakalarin 19°u (%67) erkek, dokuzu (%32) kizdi. Erkek/kiz oran1 2,1 idi.
Grup 1’de 13 vaka vardi. Vakalarin yas ortalamalar1 7,03+£1,93 yil idi. Vakalarin dokuzu
(%69) kiz ve dordii (%30) erkekti. Erkek/kiz oran1 0,44 idi. Grup 2’te 10 vaka vardi.
Vakalarin yas ortalamalar1 9,3+2,79 yil idi. Sekizi (%80) erkek, ikisi (%20) kiz idi.
Erkek/kiz orani 4 idi.

Calismamizda davranis tedavisi verilen vakalarin altisinin (%21,5) sikayetlerinin
tamamen diizeldigi (%100 fayda), 21’inin (%75) sikayetlerinde belirgin azalma oldugu
(%75-100 fayda), birinin (%3,5) sikayetlerinde %50 diizelme oldugu tespit edildi.
Oksibutinin kullanan 13 vakadan 12’si (%92,3) tedaviden fayda gordii; bu 12 vakanin
tcilinlin (%25) tedaviden %100; besinin (%41,7) %75-100, dordiiniin (%33,3) %50-75
fayda gordiigli saptandi. Propranolol kullanan vakalar degerlendirildiginde dokuz (%90)
vakanin sikayetlerinde herhangi bir azalma olmadigi, bir (%10) vakanin %90 oraninda

sikayetlerinin azaldig: bildirildi.

Sonug olarak primer enurezis noktiirnali vakalarda tedavide ilk segenek olarak
davranis tedavisi baslanmasinin uygun oldugunu; davranis tedavisinden fayda goérmeyen
vakalarda davranis tedavisine ek olarak, ilag baslanmasi gerektigini; oksibutininin etkili
oldugunu, ancak propranolun etkili olmadigmni vurgulamak isteriz. Ancak ¢aligmamizda
vaka sayismin az olmasi nedeniyle, konuyla ilgili daha genis serilerde ¢alismalar

yapilmasmin uygun oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Primer eniirezis noktiirna, cocuk, davranis tedavisi, oksibutinin,
propranolol



ABSTRACT

EVALUATION OF USED THERAPIES IN CHILDREN WITH NOCTURNAL
ENURESIS

DR. PINAR YAZICIOGLU

DOCTORAL THESIS, 2015

This study has been performed at Necmettin Erbakan University, Faculty of
Medicine, Department of Pediatric Neurology, between January 2013 and August 2015.
Fifty two children complained urinary incontinence and admitted with primary nocturnal
enuresis were included in the study. The children younger than 5 years; urinary
incontinence initiated after 5 years old or after a dry period about 6 months (secondary
nocturnal enuresis); nocturnal enuresis caused by an organic pathology (for example:
myelomeningocele, chronic renal failure or diabetes mellitus); children who used a drug
due to acute or chronic disease (for example: use of montelukast sodium or inhaler drug
due to asthma bronchiale); children treated a drug for nocturnal enuresis for last 6 months
weren’t included in the study. In this study, our purpose is to investigate the efficiency of
motivational therapy and determine the efficiency of oxybutynin and propranolol in

children who were not improved by motivational therapy.

The patients were examined for demographical data, complaints on admission,
consanguinity between parents, presence of enuresis in the family or close relatives,
voiding features (frequency, volume, day time incontinence, and nocturnal incontinence)
and fluid intake (day time and night time). A detailed physical examination was perfomed
in all patients. In order to detect etiological or other accompanying abnormalities;
hematological, biochemical, and microbiological tests; urinary ultrasound, lumbosacral

magnetic resonans imaging, and electrocardiography were performed in required patients.

Motivational therapy was given in all patients. Patients improved by motivational
therapy (who had urinary incontinence less than twice a week) were accepted as

“improved”. Patients who failed by motivational therapy were randomly given drug
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therapy. Group 1: patients who were given oxybutynin, group 2: the patients who were
given propranolol.

Twenty-eight patients were improved by motivational therapy. The mean age of
these patients was 7.71+2.08 years. Nineteen (67%) were males and nine (32%) were
females. Male/female ratio was 2.1. There were 13 patients in group 1. The mean age of
patients was 7.03£1.93  years. Nine were male (69%), four were female (30%).
Male/female ratio was 0.44. There were 10 patients in group 2. The mean age of the
patients was 9.34+2.79 years. Eight were male (80%), two were female (20%). Male/female
ratio was 4.

In our study, improvement ratios by motivational therapy were as follows: six
(21.5%) patients had complete remission (100%), 21 (75%) patients had significant
remission (75-100%), and one (3.5%) patient had 50% remission. In oxybutynin group, 12
(92.3%) of 13 patients were improved; three (25%) patients had complete remission
(100%), five (41.7%) patients had significant remission (75-100%), and four (33.3%)
patient had (50-75%) remission. In propranolol group, while nine (90%) patients were not
improved, one patient had significant remission (90%).

In conclusion, we would like to emphasize that motivational therapy is the first line
treatment in primary nocturnal enuresis; a combination of drug therapy and motivational
therapy should be given in children failed with motivational therapy; oxybutynin is
effective, propranolol is not effective in primary nocturnal enuresis. Nonetheless, we think
that more extensive studies should be performed about this issue because of small number

of patients in our study.

Key Words: Primary enuresis nocturna, child, motivational therapy, oxybutynin,

propranolol
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ADH: Antidiiiretik hormon

dl: Desilitre

EKG: Elektrokardiyografi

FI: Femtolitre

gr: Gram

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

MCV: Mean Corpusculer Volume (ortalama eritrosit hacmi)
Mgr: Miligram

mm’: Milimetre kiip

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

pH: Potential of hydrogen (hidrojenin etkisi)
TIT: Tam idrar tetkiki

USG: Ultrasonografi
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1. GIRIiS VE AMAC

Eniirezis noktiirna, 5 yasinda istemli iseme kontrolii beklenirken, geceleri olan idrar
kacirmadir (Elder 2016).

Uriner inkontinans g¢ocuklar arasinda yaygin bir problemdir. Bes yasindaki
cocuklarm %15’1 tam olarak idrarm1 tutamaz. Monosemptomatik ve non-
monosemptomatik eniirezis olmak tizere ikiye ayrilir. Bu ¢ocuklarm biiyiik ¢ogunlugunda
izole monosemptomatik noktiirnal eniirezis bulunur (Tu ve ark 2014). Monosemptomatik
eniirezis; ek igseme disfonksiyonu olmayan eniirezistir. Non-monosemptomatik eniirezis;
glindiiz semptomlariyla (glindiiz inkontinansi, sik idrara ¢ikma, ani sikisma gibi)

karakterize eniirezis olarak adlandirilir (Paruszkiewicz 2013).

Noktiirnal eniirezis; noktiirnal poliiiri, azalmis mesane kapasitesi, mesane
disfonksiyonu, list hava yolu tikanikli§1 veya uyku bozuklugu gibi ¢esitli nedenler tespit
edilmis heterojen bir durumdur. Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisin tanis1 tam

bir anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir (Lottmann and Alova 2007).

Eniireziste nonfarmakolojik tedavi ve farmakolojik tedavi (desmopressin gibi
ilaglar) kullanilir. Nonfarmakolojik tedavi; davranis tedavisini, mesane egzersizini, kisitli
stvi alimini ve alarm tedavisini igerir. Alarm tedavisi veya desmopressin kullanilmadan
basit oneriler diisiiniilmelidir. Gece poliiirisi ve normal mesane fonksiyonu olan ¢ocuklar

desmopressine daha duyarhdir (Paruszkiewicz 2013).

Desmopressin gece iiretilen idrar hacmini azaltmak icin kullanilan sentetik
vasopressin analogudur (Vande Walle ve ark 2012). Alarm veya motivasyon tedavisinin
kullanilamadig1 veya faydali olmadigi durumlarda desmopressin hizli baslangi¢ch, kisa
sireli tedavide ilk secenektir (Bottomley 2011). Trisiklik antidepresanlar genellikle
baslangi¢c eniirezis tedavisine cevap almamadiginda recete edilir. Diger trisiklik
antidepresanlar da etkin olmasina ragmen eniireziste en sik imipramin kullanilir (Tu and
Baskin 2014). Giivenlik ve etkinlik g6z Oniine alindiginda imipramin tigiincii sirada yer alir
(Neveus ve ark 2010). Oksibutinin benzeri antikolinerjik ilaglar monosemptomatik

noktiirnal entirezisi tedavi etmede etkin degildir. Buna ragmen antikolinerjik ilaglar



noktiirnal entirezis ile birlikte giindiiz idrar kacirmasi oldugunda faydali olabilir (Tu and

Baskin 2014).

Bu calismaya Ocak 2013-Agustos 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 polikliniklerine idrar
kacirma sikayeti ile getirilen ve primer eniirezis noktiirna tanis1 alan 52 vaka caligmaya
alindi. Bes yas altinda olan vakalar; idrar kagirma sikayeti 5 yasindan sonra veya 6 aylik
kuru donemden sonra baslayan vakalar (sekonder eniirezisli vakalar); eniirezis noktiirnaya
sebep olabilecek altta yatan organik bir patolojisi olan vakalar (6rnegin:
miyelomeningosel, kronik bobrek yetmezligi ve diabetes insipitus gibi); akut veya kronik
bir hastalig1 olan ve bunun i¢in ilag¢ tedavisi alan vakalar (6rnegin astim nedeniyle
montelukast sodyum veya inhaler tedavi alan vakalar); eniirezis noktiirna i¢in son 6 ayda
herhangi bir ila¢ kullanmigs olan vakalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Calismamizdaki
amacimiz primer eniirezis noktiirnali ¢ocuklarda davranig tedavisinin etkinligini
arastirmak, davranig tedavisinden fayda gérmeyen vakalarda propranolol ve oksibiitinin
hidrokloriir tedavisinin etkinligini degerlendirmektir. Literatiirde propranololun eniirezis

noktiirnali ¢ocuklarda kullanimu ile ilgili kisith ¢galigma bulunmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Primer Eniirezis

2.1.1. Tanim

Bes yasindaki c¢ocuklarin yaklasik %90-95 giindiiz kontinansini, %80-85 gece
kontinansmi saglamasi beklenir. Eniirezis noktiirna, 5 yasinda istemli iseme kontrolii
beklenirken, geceleri olan idrar kac¢irmadir. Primer (gece f{iriner kontrol hig
saglanmamistir) veya sekonder (liriner kontrol saglandiktan birkag ay sonra eniirezis

baslamistir) olabilir (Elder 2016).

Monosemptomatik eniirezis: Ek iseme disfonksiyonu olmayan eniirezistir
(Paruszkiewicz 2013). Yatak 1slatma birincil olarak psikolojik problemlere bagli olmaz,
ancak psikolojik problemler genetik yatkinligi olan c¢ocuklarda yatak 1slatmayi
tetikleyebilir. U¢ durum eniirezis tedavisine yaklasimi yonlendirir: zayif uyku uyaniklik
dongiisli, noktiirnal poliliri ve mesane disfonksiyonu. Bazen iirolojik, nérolojik veya

metabolik tibbi durumlar da eniirezise yol agabilir (Bottomley 2011) (Tablo 2.1).

Non-monosemptomatik eniirezis: Giindiiz semptomlariyla (glindiiz inkontinansi, stk
idrara ¢ikma, ani sikigma gibi) karakterize eniirezis olarak adlandirilir (Paruszkiewicz

2013) (Tablo 2.1).

Eniirezis noktiirna ¢ocuklarda en sik izlenen iiriner semptomdur. Vakalarin %801
primer eniirezistir. Gece 1slatmasi olan vakalarm yaklasik %20’sinde giindiiz semptomlar1
(asir1 aktif mesane olarak da bilinir: sik idrara ¢ikma, sikisma, giindiiz inkontinansi gibi

sikayetler) da olur (Schultz and Lampel 2006) (Tablo 2.1).

Monosemptomatik ve non-monosemptomatik entirezisli 111 vakanin oldugu bir
calismada vakalar: grup 1’de monosemptomatik noktiirnal eniirezisli vakalar, grup 2’de
giindiiz inkontinans1 olmayan non-monosemptomatik eniirezisli vakalar, grup 3’te gilindiiz
inkontinans1 olan non-monosemptomatik eniirezisli vakalar olmak iizere ii¢ gruba
ayrilmistir. Kabizlik, enkoprezis, wurge inkontinans gilindiiz inkontinans1 olan non-
monosemptomatik eniirezisli vakalarda anlamli sekilde daha sik saptanmistir. Artmis
mesane duvar kalinlig1 en sik goriilen ultrasonografi (USG) bulgusu olarak bulunmustur

(Naseri and Hiradfar 2012).



Tablo 2.1. Eniirezis tipleri ( Ramakrishnan 2008)

Tip Ozellikler

Primer eniirezis (vakalarin %80°1) Bir ¢ocukta 6 aydan daha uzun siire diizelmemis
olan iiriner inkontinans

Sekonder entirezis (vakalarm %20’s1 Eniirezisin en az 6 ay uriner kontinanstan sonra
y
geri donmesi

Noktiirnal eniirezis Uykuda meydana gelen eniirezis

Giindiiz 1slatma Cocuk uyanikken meydana gelen iiriner
inkontinans

Monosemptomatik (komplike olamayan) eniirezis Noktiiriden baska alt iiriner sistem semptomu

veya mesane disfonksiyonu olmayan eniirezis

Non-monosemptomatik eniirezis Alt iiriner sistem semptomu (6rnegin
artmis/azalmig iseme sikligi, giindiiz 1slatmasi,
sikigma, tutma manevralar1 zayif/kesik akimla

iseme) olan eniirezis

2.1.2. Epidemiyoloji

2.1.2.1. insidans ve Prevalans

Noktiirnal entiirezis ¢ocuklarda yaygindir. Bes yasinda %20 civarinda gozlenirken,
10 yasmnda %10 civarindadir. Senede %14 civarinda kendiliginden remisyon izlenir.
Glindiiz 1slatmas1 ¢ocuklarin yaklasik %5’inde izlenir, bu ¢ocuklarin bircogunda (%80)

gece idrar kacirma da mevcuttur (Caldwell 2005).

2.1.3. Patofizyoloji

2.1.3.1. Normal Iseme: Iseme beynin yiiksek merkezleri tarafindan diizenlenir ve
(yenidoganlarda bile) uyaniklik safhasinda gerg¢eklesmektedir. Uyku sirasinda mesane
distansiyonuna cevaben kortikal uyarilmayir gosteren -elektroensefalografik kanitlar
bulunmaktadir. Bir ve 2 yaslar1 arasinda mesaneyi bilingli doldurma duyusu gelismektedir.
Bir¢ok ebeveyn ¢ocuklarina tuvalet egitimine bu yaslarda baslamaktadir. Cogu cocukta 3-4
yaslarinda erigskindeki gibi {liriner kontrol; glindiiz ve gece kurulugu mevcuttur (Caldwell

2005).



Mesane normal zamanlarda dolma fazinda diistik basingta idrar1 depolamakta, belli
bir boyuta ulaginca doluluk hissedilmekte; sikisma, idrar damlatma ve rahatsizlik duygusu
olmadan iseme istegi olusturmaktadir. Normal iseme fazi, kisinin istegi ile baslatilmakta
olup; pelvik tabanda ve eksternal {iretral sfinkterde gevseme; mesaneyi ¢evreleyen detriisor
kasinda kasilma; giiclii ve stirekli idrar akimi ile tam bir bosalma saglanmaktadir (Caldwell

2005).

2.1.3.2. Dolma Fazi: Dolma fazinda mesane kasilmasini engellemek i¢in, mesane
fundusundaki beta reseptorlerin sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile detriisor gevsemesi
gerceklesmektedir. Mesane boynundaki alfa reseptdrlerin sempatik aktivasyonu mesane
boynunun kasilmasina, mesane c¢ikis direncinin artmasmna neden olmaktadir. Pudental
motor sinirin uyarilmasi, eksternal {iretral sfinkterin mesane ¢ikisimi kapatmasini ve dolma
faz1 boyunca kontinansi saglamaktadir. Normal mesane uyumludur, diisiik basingta idrarin

depolanmasii saglamaktadir (Nepple and Cooper 2015a).

2.1.3.3. Iseme Fazi: Mesane dolduk¢a gerilme, spinal kordan yiikselerek beyin
kokiindeki iseme merkezi olan ponsa sinyal génderen mekanoreseptorleri aktive eder.
Ponstan iseme ile ilgili inen sinyal; eksternal iiriner sfinkteri gevseten pudental motor
sinirde inhibisyon yapar; detriisorde kasilmaya yol acan pelvik splanknik sinir {izerinden
parasempatik sistemi uyarwr, mesane boynunu gevseten hipogastrik sinir ilizerinden
sempatik sinir inhibisyonu yapar. Normal bir infant kii¢iik hacimlerle mesaneyi tam
bosaltmadan, giinde yaklasik 20 kere iser. Infantil mesane fonksiyonunun istemli kortikal
kontrol olmaksizin olgunlagsmamis dolma durumuna ve spinal kord refleksine bagl oldugu
diistiniilmektedir. Ancak infantlarin uyanikken ya da uykudan uyanma doneminde isedigi,
derin uyku fazinda asla isemedigi gozlenmistir. Bu nedenle istemli iiriner kontroliin
gelismesini zaten var olan periferik ve santral sistemin 6grenilmis modifikasyonu oldugu

one siirtilmiistiir (Nepple and Cooper 2015a).

2.1.3.4. Mesane Olgunlagsmasi: Normal mesane fonksiyonu; spinal kord, beyin
sap1, orta beyin ve lst kortikal merkez gibi cesitli alanlara entegre olan otonom ve somatik
sinirlerin karmasik iliskisine baglidir. Bu karmasik koordinasyon diisiik basing ve yiiksek
cikis direnciyle idrar1 depolamayi; diisiik ¢ikis direnci ve detriisor kontraksiyonu ile
isemeyi saglamaktadir. Dogumda mesane islevinin alt spinal kord ve ilkel beyin merkezleri
tarafindan koordine edildigi diistiniilmistiir. Bu asamada kontrolsiiz iseme vardir.

Mesaneye idrar gelmesiyle inhibe edilmeyen kontraksiyonlar gelismektedir. Yenidoganda
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igeme; ayrica beslenme, banyo, gidiklama gibi ndrolojik stimulasyon yapan hareketlerle
baslamaktadir. Mesane kontroliiniin gelismesi ¢ocugun mesanesinin doldugunu ilk fark
etmesi ile mesane maturasyonunun ilerlemesi tizerine olur. Daha sonra detriisoér
kontraksiyonlarin1 kendi istegiyle baskilamayi; en son olarak sfinkter ve detriisor

fonksiyonunu yonetmeyi 6 grenmektedir (Tu ve ark 2014).

Tuvalet egitimi karmasiktir. Tuvaletin kullanilabilmesi i¢in; tuvalete yada lazimliga
yliriime, lizerine oturma, idrarmi bosaltma, pantolonunu yukari ¢ekme, sifonu g¢ekme
ellerini yikama gibi bagimsiz hareketlerin kazanilmas: gerekmektedir (Mota and Barlos
2008a). Ote yandan baz1 Kkiiltiirlerde tuvalet egitimine erken (18 aydan once)
baslanmaktadir. Tuvalet egitimine 18 aydan Once baslayan annelerin %41’inin basarisiz
oldugu, cocuklarin biiyiik kismimin 24 aylikken bez kullanmaya devam ettigi rapor
edilmistir. Tuvalet egitimine erken baglanmasmin istenmedigi, bunun mesane ve barsak
kontrolunun kazanilmasmi geciktirdigi sonucuna varilmistir. Daha iyi bilgilendirilmis

anneler tuvalet egitimini daha ¢ok ertelemektedir (Mota and Barlos 2008b).
2.1.4. Nedenler

Noktiirnal eniirezis; noktiirnal poliiiri, azalmis mesane kapasitesi, mesane
disfonksiyonu, iist hava yolu tikaniklig1 veya uyku bozuklugu gibi ¢esitli psikopatolojik
faktorlerin sonucunda olusabilir (Lottmann and Alova 2007) (Tablo 2.2).

2.1.4.1. Olgunlasmada Gecikme

Hemen hemen tiim vakalarda monosemptomatik noktiirnal eniirezis kendiliginden
diizelmektedir. Bu goézlem normal gelisim siirecinde gecikmis maturasyonun noktiirnal

eniireziste rol oynadigini akla getirmektedir (Tu ve ark 2014).

Yapilan bir caliyjmada normal noérolojik yolaklarin olgunlagsmasinda gecikme
olabilecegi, bunun noktiirnal kontinans1 geciktirecegi spesifik bir ndropsikolojik test ile
degerlendirilmis. Rey-Osterrieth testi ile beynin retinal hipotalamik kortikal yollarinda
gecikme yansitilmig ve bunun biliyime hormonu saliniminda bozukluk ile iligkili

olabilecegi gosterilmistir (Bosson ve ark 2002) (Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Eniirezisle iliskili veya eniirezise katkida bulunan faktorler (Ramakrishnan

2008)

Faktorler Tanmim

Mesane fonksiyonu Azalmig fonksiyonel mesane kapasitesi; gece
idrar tutmada yetersizlik

Detriisor instabilitesi Mesane distansiyonuna uyarilmada eksiklik ve
inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari

Genetik faktorler Bir veya iki ebeveyninde eniirezis dykiisii
oldugunda ¢ocuklarda artmis eniirezis insidansi;
ikizlerde her iki cocugunda etkilenmesi

Maturasyon gecikmesi Santral sinir sistemi maturasyonunda gecikme,
dil ve motor becerilerde gecikme

Noktiirnal poliiiri Azalmig antidiiiretik hormon, antidiiiretik
hormona azalmis yanit

Psikolojik faktorler Primer noktiirnal eniireziste yaygin degildir;
sekonder eniireziste daha yaygindir (6rnegin
ebeveyn bosanmasi, cinsel istismar, hastaneye
yatig, bakimsizlik)

Uyku bozukluklari Entirezis uykunun tiim evrelerinde meydana
gelir; anormal derin uyku paterni eniirezisli
cocuklarda izlenebilir

2.1.4.2. Genetik

Noktiirnal eniireziste genetik yatkinlik vardir. Monozigotik ikizlerde dizigotik
ikizlerin iki katidir. Ebeveynlerden biri veya her ikisinde c¢ocuklugunda uzamis gece
1slatma Oykiisii oldugunda, ¢ocuklarin tahminen yarisi ila dortte ii¢ii etkilenmektedir (Tu ve
ark 2014). Primer eniirezis noktiirnasi olan ¢ocuklarin yaklasik %75’inde aile Oykiist
vardwr. Birlesik Arap Emirliklerinde yapilan bir ¢aligmada dort ailede 12 ve 13 numarali
kromozomlar taranmis ve noktiirnal eniirezisten etkilenen 10 ¢ocukta mikrosatellit belirte¢
saptanmistir (Bayoumi ve ark 2006). Noktiirnal eniirezisli 32 ailenin dahil edildigi bir
calismada; dokuz ailede 22ql1, alt1 ailede 13q13-14, dort ailede 12q kromozom bolgesi ile
baglant1 tespit edilmistir. Bu bulgular noktiirnal eniirezisin genetik ve fenotipik

heterojenitesini desteklemektedir (Loeys ve ark 2002). Istanbul’da 5-13 yas aras1 eniirezis
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noktiirnalt 420 cocukta yapilan bir calismada ailesel predispozisyon sosyo-demografik
veya ekonomik ozelliklere gore daha anlamli saptanmistir (Dolgun ve ark 2012) (Tablo

2.2).

2.1.4.3. Kiiciik Mesane Kapasitesi

Dogumda mesane kapasitesi yaklasik 60 mililitredir. Mesane volumu yagsla birlikte
senede yaklasik 30 mililitre kadar artmaktadir. Normal mesane kapasitesi cocugun yasina
senede iki eklenerek 10 yasma kadar tahmin edilebilir. Giindiiz semptomu olmayan
noktiirnal eniirezisi olan ¢ocuklarin, noktiirnal eniirezisi olmayan ¢ocuklara kiyasla daha

kii¢iik mesane kapasitesi oldugu saptanmistir (Tu ve ark 2014).

Cogu eniirezise egilimi olan vakanin tek seferde isenen idrar hacmine bakilarak

kii¢iik mesane kapasitesine sahip oldugu sonucuna varilmaktadir (Vulliamy 1956).

2.1.4.4. Noktiirnal Poliiiri

Artmis gece idrar ¢ikis sayisi noktiirnal eniireziste 6nemli bir rol oynar. Noktiirnal
poliiiri diistindiiren ve ilgili olan klinik durumlar, ge¢ 6§leden sonra veya aksam sivi alimi,

gece asir1 idrar yapma, fazla hacimli sabah ilk idraridir (Tu ve ark 2014).

Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisi olan 85 ¢ocugun alindig1 bir
calismada tiim vakalarda altta yatan bir neden belirlenmistir. Detriisér hiperaktivitesinden
kaynaklanan ¢ok kiiciik mesane kapasitesi, vasopressin eksikligi nedeniyle olusan gece
poliiirisi, anormal beslenme ve hijyenik aligkanliklar birbirinden ayr1 ve birlikte olan

etiyolojik faktorler olarak saptanmistir (Eberdt-Golabek ve ark 2015).

2.1.4.5. Antidiiiretik Hormon (ADH) Salininm

Eniirezisi olmayan cocuklarda, artmis ADH sekresyonu ile ve diger diizenleyici
hormonlarin takip ettigi sirkadyen patern ile idrar ¢ikis1 gece boyunca azalmaktadir (Tu ve
ark 2014). Yapilan bir calismada spinal kord yaralanmasi olan vakalarda azalmis ADH
sekresyonu olmasi1 One siirlilerek diger tedavilere ek gece yatmadan intranasal
desmopressin verilmistir. Anormal noktiirnal politiriyi dnlemede siv1 kisitlamasimin uygun
olmadigi, spinal kord hasarli vakalarda, desmopressin kullanilabilecegi one siiriilmiistiir

(Zahariou ve ark 2007).



2.1.4.6. Detriisor Hiperaktivitesi

Gilindiiz inkontinans1 olan c¢ocuklarda ilirodinamik testler, 6nemli fonksiyonel
detriisor hiperaktivitesini gosterir. Primer noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarda tirodinamik
anormallik gosterilmemistir. Yine de direncli primer noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarda

mesane disfonksiyonu gz onilinde bulundurulmalidir (Tu ve ark 2014).

Kalic1 infantil mesane ¢ocukluk ¢caginda sik goriilen bir iirolojik bozukluktur. Bu
sendrom genellikle yatak 1slatma, giindiiz urge inkontinans, tutma manevralari, tekrarlayan
alt liriner sistem enfeksiyonlar1 ve mesanede morfolojik degisiklikler ile kendini gdsterir.
Urodinamik degerlendirme detriisér sfinkter dissinerjisi ile birlikte asir1 aktif mesaneyi
gostermektedir. Cogu vakada norolojik olgunlasmayla birlikte detriisor aktivitesinde
spontan iyilesme izlenir, ancak oksibutinin kullanimi mesane fonksiyonunu koruyarak,

artmis basica bagh olusacak komplikasyonlar1 6nler (Aubert 1988).
2.1.4.7. Rahatsiz Uyku

Anormal derin uykunun eniirezise katkida bulundugu tartismalidir. Ebeveynler
siklikla entirezisli ¢ocuklarini asir1 derin uykulu olarak tarif etmektedir. Bu gozlem aileler

icin bir 6nyargi da olabilir (Tu ve ark 2014).

Eniirezisi olan c¢ocuklar arasinda uyku problemleri yaygindir. Giindiiz uyku hali
gibi uyku bozuklugunun olmasi, eniirezis ile huzursuz giindiiz davranislar1 arasindaki

iligkiyi agiklar (Abou-Khadra ve ark 2013) (Tablo 2.2).
2.1.4.8. Psikolojik

Psikolojik anormalliklerin eniireziste rol oynadigi diisliniilmesine ragmen iligkisi
heniiz kanitlanmamustir. Eniirezisi gegen ¢cocuklarda devam eden psikopatoloji varliginda
yeni semptom olusmas1 beklenmesine ragmen gelismemistir. Ek olarak, algilanan uyum
problemleri eniirezisin tedavisinden sonra iyilesmektedir. Bu davranigsal sorunlarin

eniirezisin sebebinden ¢ok sonucu oldugunu gostermektedir (Tu ve ark 2014).

Hjdlmas’a (Hjalmas 1997) gore de noktiirnal eniirezis psikojenik bir bozukluk
degildir. Bedensel mekanizmalarin gelismesinden kaynaklanan herediter bir durumdur.

Eniirezisli cocuklarin %10°u, doktorlarin eniirezisin zararsiz ve kendi kendini sinirlayan bir



durum oldugunu diisiinmesi nedeniyle tedavi edilmemektedir. Tedavi edilmeyen noktiirnal
eniirezisin, yatak 1slatan ¢ocuklar i¢in utang verici bir durum oldugu ve ¢cocugun kisiliginin

ve 0z saygisinin gelismesi i¢in tedavi edilmesi gerektigi one siiriilmiistiir (Hjalmas 1997).

Baska bir ¢alismada ise yatak islatma ve kombine (glindiiz ve gece) 1slatmanin
oldugu cocuklarda, altin1 1slatmayan ¢ocuklara kiyasla daha fazla psikolojik problemin
oldugu ebeveynler tarafindan bildirilmistir ve kombine 1slatma digsallasma problemlerinde

artmis risk olusturmaktadir (Joinson ve ark 2007).

Monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ve poliiirili ¢ocular ile dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugunda ytiksek birliktelik saptanmistir (Van Herzeele ve ark 2015). Bir
calismada noktiirnal eniirezisin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozulugunun yaninda,
gilindiiz iiriner inkontinans ve fekal inkontinans ile sik goriildiigli, ancak bunun genetik
faktorlere bagl olmadigi; ek klinik etki olarak bu vakalarin tedavisinin daha zor oldugu
saptanmistir (Von Gontard and Equit 2015). Baska bir calismada dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu ile iseme disfonksiyonunun sik gorildiigii vurgulanmis olup
kombine desmopressin ve oksibutinin tedavisi, etkili ve giivenli olmas1 iizerine dnerilmistir

(Chertin ve ark 2007) (Tablo 2.2).

2.1.5. Degerlendirme

Noktiirnal eniirezisli cocugun degerlendirmesi ilk olarak oyki, fizik muayene ve
idrar tahlilini icermelidir. Kabizlik, uyku apnesi, diabetes mellitus, kronik bdbrek
yetmezligi gibi bazi durumlar eniirezise eslik edebilir. Bu durumlarin tespit edilmesi
halinde, altta yatan hastalik degerlendirilmeli ve buna yonelik tedavi verilmelidir. Pediatrik
iirologa sevk standart veya kombinasyon eniirezis tedavisine direngli veya liriner sistrem
malformasyonu, tekrarlayan tiiriner sistem enfeksiyonu, norolojik malformasyon gibi

sekonder sebepleri olan ¢ocuklarda diistiniilmelidir (Baird ve ark 2014) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Eniirezisli ¢ocuklarin degerlendirilmesi (Ramakrishnan 2008)

Tamisal yaklagim

Bilesenler

Oykii

Eniirezisin baglama yasi, siiresi, siddeti

Alt iiriner sistem semptomlarmin varlig

Kronik hastalik dykiisii (6rnegin diabetes
mellitus)

Psikososyal oykii
Ailede eniirezis oykiisii

Sivi alim giinliigii, iseme ve gaita yapma sikligi,
miktar1
Inceleme ve tedavi dykiisii
Dikkat edilecekler; disiiri, genital veya rektal
agr1, idrar yapmaya baglamada zorluk, eniirezis
dilirna

Fizik muayene

Adenotonsiller hipertrofiyi diglamak i¢in bag
boyun muayenesi

Biiyilik mesane ve bobrekleri ve enkoprezisi
tetikleyen fekaloid kitlesini diglamak i¢in
abdominal muayene

Hipospadias, epispadias, meatal stenoz, ektopik
iireter, labial adezyonu dislamak i¢in genital
muayene

Perianal ekskoriasyon ve vulvovajiniti diglamak
icin ve rektal sfinkter tonusunu saptamak igin
rektal muayene
Norolojik degerlendirme igin yiiriiylis ve kas
tonusu
Dikkat edilecekler: adenotonsiller patoloji,
spinal patoloji, motor duyu kaybi, anormal
tendon refleksleri, biiyiikk mesane veya
bobrekler, anormal yliriiylis

Tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii

Uriner sistem enfeksiyonu, diabetes mellitus,
diabetes insipitusu dislamak i¢in

Tam kan sayimi, serum biyokimyasi

Kronik bobrek yetmezligini diglamak i¢in serum
iire, kreatinini; diabeti diglamak i¢in serum
glukozu; hipertiroidiyi diglamak i¢in tiroid
stimule edici hormon diizeyi, orak hiicreli

anemiyi diglamak i¢in hemoglobin elektroforezi

Goriintiileme yontemleri

Yapisal anomaliler i¢in tiriner sistem USG veya
iseme sistotiretrografisi

Urodinamik ¢alismalar

Mesane disfonksiyonunu diglamak i¢in residuel
idrar ol¢timii
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2.1.5.1. OyKkii
Oykiide sorgulanmasi gereken dnemli konular sunlardir (Tu ve ark 2014)

e (@iindiiz 1slatma, ani-acil sikigma, tutma manevrasi, kesik kesik iseme, zayif akim
gibi semptomlarmn varligi

e Herhangi bir uzamis kuruluk dénemi

e Noktiirnal eniirezise egilim ve eniirezisin siklig1 (6rnegin: bir aydaki veya haftadaki
1slak gece sikligi, bir gecedeki eniirezis sayisi, eniirezisin zamani, her eniirezisin
yaklasik hacmi)

e Sivi alim giinligi (sivi aliminin ¢ogunlugunun ge¢ 6gleden sonra ya da aksam
olmas1 diabet, bobrek rahatsizligi ve psikojenik polidipsinin aymriminda faydali
olabilir)

e Diskilama ve kirlenme 6ykiisii (kabizlik ve enkoprezis varligini belirlemek igin)

e Ailenin denedigi girisimler

e Tibbi 6ykii (6rnegin: uyku apne semptomlari i¢in sistem sorgulamasi, diabet, iiriner
sistem enfeksiyonu, yiiriiylis bozuklugu veya ndrolojik bozukluk)

e Ailede noktiirnal eniirezis 0ykiisii

e Sosyal Oykii (somatik ve psikolojik komorbiditeler sekonder eniirezisli ¢ocuklar
arasinda daha yaygindir)

e Sorunun ¢ocuk ve aileyi nasil etkilediginin degerlendirilmesi (tedaviye direng riski
enilirezisini onemsemeyen ¢ocuklarda daha fazladir)

e Tedavinin ertelenmesine ¢cocuk motive olana kadar izin verilebilir

e Davranig Oykiisii veya davranig tarama anketi (psikiyatrik komorbiditeyi izlemek

icin) (Tablo 2.3).
2.1.5.1.1. iseme Giinliigii

Iseme giinliigii, ek degerlendirme gerektiren durumlar1 veya non-monosemptomatik
eniirezisli ¢ocuklar1 saptamada faydali olabilir. Giinliik sunlar1 icermelidir (Tu ve ark

2014):
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Glindiiz iseme say1s1

Her zamanki iseme hacmi (mesane kapasitesini degerlendirmek i¢in)

Isemeler arasindaki maksimum siire uzunlugu

Alt triner sistem semptomlar: (6rnegin: akimi baglatmada ya da sonlandirmada
zorluk, damlatma, tam bosalmama hissi)

Iseme zamaninin olaylarla iliskisi (yemek sirasinda, okulda tenefiiste, oyun

aktivitesi sirasinda gibi
2.1.5.2. Fizik Muayene

Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli cocugun fizik muayenesi genellikle

normaldir. Fizik muayene bulgular1 altta yatan tibbi etiyolojiyi gdsterebilir (Tu ve ark

2014) (Tablo 2.3).

Biiylime geriligi ve/veya hipertansiyon bobrek hastaligi belirtisi olabilir.

Agz1 agik uyuma, horlama adenotonsiller hipertrofi veya uyku apnesinin belirtisi
olabilir.

(Camagirdaki 1slaklik giindiiz inkontinansinin gostergesidir.

Rektal tusede digki palpasyonu konstipasyonu veya enkoprezisi gosterir.

Perianal ekskoryasyon veya vulvovajinit kilkurdunu isaret edebilir.

Lumbosakral bélgede anormali varlig1 (anormal tiiylenme) ve/veya perinede veya
alt ekstremitede norolojik anormallik gizli spinal kord anormalliklerini gosterebilir.
Perkiisyon veya palpasyon ile bozuk mesane bosalmasinin saptanmasi, isemenin
izlenmesi (yavas lriner akim, damlatma, kesik akim) {iirolojik anormallikleri

gosterebilir (6rnegin: posterior liretral valv, ektopik tireter gibi) (Tablo 2.3).

2.1.5.3. Laboratuvar incelemeleri

2.1.5.3.1. idrar Tetkiki

Gece agliktan sonra sonra idrar tetkiki alinmali ve poliliriyi dislamak igin

osmolarite degerlendirilmelidir. Glukoziiri yoklugu dogrulanmalidir (Elder 2016). Bunun

disinda monosemptomatik noktiirnal eniireziste ek laboratuvar tekikine gerek yoktur.

Uriner sistem enfeksiyonunu diisiindiiren dykii veya idrar tetkiki mevcutsa idrar kiiltiirii

istenmelidir (Lawless and McElderry 2001).
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2.1.5.4. Goriintiilleme

Urolojik goriintiileme (renal USG ve sistoiiretrogram) énemli giindiiz sikyeti olan
ve liriner sistem enfeksiyonu olan gocuklarda yapilir. Urodinamik, radyolojik, endoskopik
degerlendirme monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarda gerekli degildir

(Paruszkiewicz 2013) (Tablo 2.3).
2.1.5.5. Yonlendirme

Tedaviye direncli vakalar ve iiriner sistem malformasyonlari, nérolojik bozukluklar,
tekrarlayan {liriner sistem enfeksiyonlar1 gibi sekonder sebeplere sahip vakalar pediatrik

iirologa sevk edilebilir (Baird ve ark 2014).

Asagidaki gibi klinik ve radyografik bulgularla renal/iirolojik anormallik veya asir1
mesane aktivitesi gosterilen ¢ocuklar; ileri degerlendirme i¢in, pediatrik nefrolog/iirolog

olan bir merkeze yonlendirilmelidir.

* Giindiiz inkontinansi, sikisma, tutma manevralari, artmis (>8 kere/giin) veya azalmis
(<3 kere/giin) iseme siklig1

» Zayif akim, abdominal basinci kullanma, siirekli inkontinans, isemenin birden fazla
fazda olmasi

* Proteiniiri, bulanti, kilo kayb1 veya yorgunluk

* Agir1 susama, gece su icme ihtiyaci

Gizli spinal bozuklugun klinik veya radyolojik bulgular1 olan ¢ocuklar, pediatrik
beyin cerrahina, adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklar uyku uzmanina

yonlendirilmelidir (Tu ve ark 2014).
2.1.5.6. iliskili Durumlar

Noktiirnal eniirezis; zeka geriligi, diisiik benlik duygusu, hiperaktivite dikkat
eksikligini iceren noropsikiyatrik bozukluklarla da iligkili olabilir. Rahatsiz uyku bu

sorunlara katkida bulunabilir veya bu sorunlar1 siddetlendirebilir (Tu ve ark 2014).
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2.1.6. Ayiric1 Tam

Primer noktiirnal eniirezis sekonder eniirezisten ayrilmalidir. Aile Oykiisii, gece
poliiirisi, bozulmus uyku uyaniklik siklusu, mesane disfonksiyonu noktiirnal entiirezis i¢in
risk faktorleridir. Sekonder eniirezis i¢in risk faktorleri daha ¢ok tiriner sistem enfeksiyonu,
diabetes mellitus ve duygusal strestir (Caldwell 2005). Altta yatan herhangi bir neden
bulunmazsa sekonder eniirezisin tedavisi de primer eniirezis tedavisi gibidir

(Ramakrishnan 2008).

Cocuklarda noktiirnal eniirezisin ek degerlendirme ve tedavi gerektirebilecek diger
nedenleri eniirezisle birlikte goz oniinde bulundurulmalidir (Tu ve ark 2014) (Tablo 2.4).

Bunlar:

e Tani konmayan altta yatan tibbi bozukluklar (nobetler, diabetes mellitus, diabetes
insipitus, hipertiroidizm)

e Enkoprezis veya konstipasyon

e Mesane disfonksiyonu (genellikle giindiiz semptomlariyla iligkilidir)

e Uriner sistem enfeksiyonu

e Kronik bobrek hastaligi

e Spinal bozukluklar

e Ust hava yolu obstriiksiyonu (obstriiktif uyku apnesi)

e Kilkurdu (enterobiasis, trichuriasis)

e Psikojenik polidipsi

Tablo 2.4. Sekonder eniireziste altta yatan durumlar (Ramakrishnan 2008)

Mesane disfonksiyonu Obstruktif uyku apnesi
Kronik bdbrek yetmezligi Parazit enfeksiyonu
Kabizlik Psikolojik stres
Diabetes insipitus Nobet gecirme
Diabetes mellitus Orak hiicreli anemi
Hipertiroidizm Uriner sistem enfeksiyonu
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2.1.7. Tedavi

Primer noktiirnal eniirezis zamanla kendiliginden diizelmektedir. Cocuk davranis
tedavisini veya medikal tedaviyi isteyene kadar tedavi ertelenir, eger bu durum sikinti
yaratmiyorsa tedaviye gerek olmadigi bildirilmistir. Ebeveynlere c¢ocuklar iizerindeki
sucluluk utang ve cezayr kaldirmalar1 i¢in danigmanlik verilmesi gerektigi bildirilmistir.
Davranis tedavisinden basarisiz olundugunda, biiylik cocuklarda eniirezis alarmlar1
kullanilmaktadir. Normal mesane kapasiteli noktiirnal poliiirisi olan ¢ocuklarda
desmopressin en etkin tedavidir. vakalar desmopressine alarm tedavisinden daha hizli
cevap vermektedir. Kombine tedavinin direngli vakalarda etkili oldugu saptanmistir

(Ramakrishnan 2008).

Sekonder eniirezisin genellikle 5-7 yas arasinda goriilmektedir ve primer eniirezise
kiyasla daha nadir goriilmektedir. Sekonder noktiirnal eniirezis tanist alan vakalar nérolojik
ve spinal anormallikler, diabetes mellitus, diabetes insipitus, renal bozukluk, iiriner sistem

enfeksiyonu acisindan degerlendirilmelidir (Akan ve ark 2015).

Eniirezis tedavisinin hedefleri asagidaki maddeleri icerir: (Tu and Baskin 2014).

e Belirli glinlerde kuru kalma (6rnegin: misafirlikte)
e [slak gece sayismi azaltma
e Eniirezisin ¢cocuk ve aile iizerindeki etkisini azaltma

e Niiksii engelleme

Eger ebeveynler cocugun kasitli olarak yatak islattigini sdyliiyorsa, cocugun
istismar edildigi olasilig1 akilda bulundurulmalidir. Ebeveynler yatak islatmayla basa
cikarken zorluk yasiyor ve cocuga ofke, negatiflik ve su¢glamada bulunuyorsa ek yardim

almabilir (Tu and Baskin 2014).

2.1.7.1. Baslangi¢ Tedavisi

Eniireziste nonfarmakolojik tedavi ve farmakolojik tedavi (desmopressin gibi
ilaglar) kullanilir. Nonfarmakolojik tedavi; davranis tedavisini, mesane egzersizini, kisitl
stvi alimini ve alarm tedavisini igerir. Alarm tedavisi veya desmopressin kullanilmadan
basit oneriler diisiiniilmelidir. Gece poliiirisi ve normal mesane fonksiyonu olan ¢ocuklar

desmopressine daha duyarhdir (Paruszkiewicz 2013).
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2014):

2.1.7.1.1. Egitim ve Damismanhk

Egitim ve damigmanlik kilavuzu genel olarak su bilgileri icerir (Tu and Baskin

Eniirezis ne cocugun ne de bakim verenlerin sugudur, bu nedenle cocuklar
cezalandirilmamalidir.

Yatak islatmanin etkisi; yatak koruyucu, yikanabilir, tek kullanimlik {irtinler oda
deodorantlar1 kullanarak veya ¢ocugu giyinmeden 6nce yikayarak azaltilabilir.

Islak ve kuru geceleri yazmak girisimlerin etkisini belirlemekte yardimci olabilir.
Cocuk giin icinde diizenli olarak (dort ila yedi kere) ve yatmadan hemen Once
isemeye gitmelidir, eger gece uyaniyorsa uyandiginda da tuvalete gotiirtilmelidir.
Yiiksek seker ve kafein igerikli iceceklerden eniirezisli ¢ocuklarda 6zellikle aksam
saatlerinde kaginilmalidir.

Glinliik s1v1 alim1 sabaha ve erken 6gleden sonraya yayilmalidir, aksam sivi alimi
minimale indirilmelidir. Bazi arastirmacilar kendi vakalarma aldiklar1 sivinin
%40’mm1 sabah (07.00-12.00), %40’m1 6gle (12.00-17.00), %?20’sini aksam
(17.00’den sonra) almayr Onermektedir. Sabah ve 6gleden sonra sivinin bol
tiketimi daha sonraki sivi alim ihtiyacini azaltir. Giindiiz sivi tiiketimini
arttirmadan izole gece sivi alimimi azaltmak, cocugun ihtiyacini karsilamayabilir ve
genellikle basarisizdir.

Rutin bez kullanimi ¢ocugun geceleri kalkmak i¢in olan motivasyonunu bozabilir

ve genellikle 6nerilmemektedir (ev disinda yatist harig).

2.1.7.1.2. Motivasyon Tedavisi

Eniirezis ¢ocuk ve aile i¢in yikict bir durumdur. vakanin gece uyku diizeni bu

durumdan etkilenir. Cogu vakada monosemptomatik noktiirnal eniirezis yeme, i¢cme,

tuvalet aligkanliklar1 lizerine tavsiyeler ile etkin bir sekilde tedavi edilir (Vande Walle ve

ark 2012).

Oncelikle ¢ocuk tedavi ile ilgili baz1 sorumluluklar1 almay: kabul eder ve ilerleme

kaydmi tutar, boylece motive edilir. Kuruluk yerine kararlastirilan davraniglar icin

(6rnegin: yatmadan tuvalete gitmek) baslangic odiilleri verilmelidir. Takiben daha biiytik

odiiller belirlenen davranisa uzun siiren uyumluluk i¢in veya uzun siire kuruluk i¢in
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verilebilir (6rnegin: her kuru gece i¢in takvime bir etiket veya ard arda yedi kuru gece i¢in
bir kitap gibi). Cezalar (6rnegin: daha 6nceden kararlastirilan 6diiliin kaldirilmasi) ters etki
yaratir . Her gece idrarin1 kagirmayan daha kiigiik ¢ocuklarda (bes ve yedi yas arasinda)
isteklendirme tedavisi iy1 bir ilk basamak tedavidir (Tu and Baskin 2014). Basit davranis
degisiklikleri; cocugu gece idrara kaldirma, pozitif geri bildirim, mesane egzersizi, uyku
oncesi sivi ve kafein alimmi azaltmayi igerir. Bu Oneriler kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha az 1slak gece, daha yiiksek tedavi oranlari, daha diisiik niiks
oranlar1 ile iligkilendirilmistir (Ramakrishnan 2008). Motivasyon tedavisinde, kiir orani
%25-70 arasimnda degismektedir. Uzun donem takip gerekmektedir. Niiks orani yaklagik
%35 olarak bildirilmistir. Eger 3-6 ay arasinda fayda saglanmazsa bagka bir tedavi

yonteminin denenmesi Onerilmektedir (Cendron 1999).

2.1.7.2. Aktif Tedavi

Eniirezis alarmlar1 ve desmopressin noktiirnal eniirezis i¢in ilk tedavidir. Tedavinin
se¢imi ¢ocugun yasina, iseme paternine, cocuk ve ailenin isteklerine baglidir (Baird ve ark

2014).

2.1.7.2.1. Eniirezis Alarmi

Eniirezis alarmi, i¢ ¢camasirina veya yatak pedine yerlestirilen sensor nem aldiginda
calisir; uyarilma isitsel alarm, titreyen kemer veya ¢agri cihazi ile olur. Ebeveynlere alarm
calistiginda c¢ocuklar1 uyandirmalar1 tavsiye edildir. Aksi takdirde ¢ocuk uykuya geri
donecektir (Vande Walle ve ark 2012).

Yedi ila yirmi yas arasinda eniirezisli vakalarda yapilan bir ¢caligmada iki ylizey
elektrodu perine bdlgesine saat iic ve saat dokuz hizasinda yerlestirilmistir. Nem sensorii
devreye girdiginde 50 Hertz frekansta akim saglayan elektrik devreye girmektedir. Eger 20
sn sonra vaka uyanmazsa, alarm sesi devreye girer ve aile ¢cocugu kaldirmaktadir. Bu

sayede ¢cocuga tuvalete gitme ve iseme 6gretilmektedir (Barroso ve ark 2014).

2.1.7.2.1.1. Endikasyonlan ve Kontrendikasyonlar

Eniirezis alarmlar1 sivi alimi ile ilgili tavsiyelere, tuvalete gitmeye, uygun
odiillendirmeye cevap vermeyen ¢ocuklarda birinci basamak tedavidir. Eniirezis alarmlar1

1yl motive edilmis ailelerde ve sik idrar kagiran ¢ocuklarda (haftada ikiden fazla) en iyi
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calisir. Yedi yasindan daha kii¢iik ¢cocuklarda ¢cocugun kéabiliyet, motivasyonuna, alarmi
anlamasima bagli olarak kullanilabilir. Alarmin ¢aligmasi i¢in ¢ocugun alarmin sesine veya
titresimine uyanabilmesi gerekir; alarm recete edilmeden veya satin alinmadan 6nce bu

kabiliyeti denenmesi yardimei olabilir (Tu and Baskin 2014).

Yatak 1slatma sikayeti seyrekse (haftada bir veya iki kere gibi); aile veya bakim
veren kisiler eniirezis ile basa ¢ikmada zorluk ¢ekiyorsa; aile veya bakim veren kisi ¢cocuga
ofke ve suglayict davranig gosteriyorsa alarm kullanmanin uygun olmadig: belirtilmektedir

(Evans ve ark 2015).

2.1.7.2.2. Desmopressin

Desmopressin gece iiretilen idrar hacmini azaltmak i¢in kullanilan sentetik
vasopressin analogudur (Vande Walle ve ark 2012). Alarm kullanilamadiginda veya
istenmediginde; tedavi Onceligi hizli baslangicli ve kisa siirede etki oldugunda

desmopressin ilk secenektir (Bottomley 2011).

2.1.7.2.2.1. Endikasyonlan ve Kontrendikasyonlar

Desmopressin diabetes insipitus tedavisinde, hemofili A’li vakanin kanama
kontrolunde, orta agir tip von willebrand hastaliginda, trombositopenide, primer noktiirnal
eniireziste kullanilir. Desmpressine asir1 duyarhilikta, agir tip 1 tip 2b von willebrand
hastalarinda, faktor 8 seviyesi <%5 olan hemofili A hastalarinda veya hemofili B
hastalarinda, orta-agir renal bozuklukta, hiponatremisi veya hiponatremi Oykiisii olan

vakalarda kontrendikedir (Carol ve ark 2013).

2.1.7.2.2.2. Etkinlik

Desmopressin noktiirnal poliiirisi ve normal rezervuar mesane hacmi olan
cocuklarda en etkindir. Vakalarin yaklasik %30’u desmopressin ile tam bir kuruluk saglar,
diger %40’inda gece 1slatmalarinda anlamli bir diisiis olur (Neveus ve ark 2010). Ancak
ila¢ kesildikten hemen sonra niiks siktir (Wille 1986). Kirk yedi randomize ¢alismanin
oldugu sistematik bir derlemede noktiirnal eniirezisin tedavisinde desmopressin diger
ilaclarla ve alarm tedavisi ile karsilastirildiginda asagidakiler saptanmistir (Tu and Baskin

2014):
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e Plasebo ile karsilastirildiginda desmopressin haftada 1,34 gece yatak 1slatmayi
azaltmaktadir.

e Plasebo ile karsilastirildiginda desmopressin ile tedavi edilen c¢ocuklarin kuru
kalma olasilig1 daha fazladir.

e Uyandirma alarmlarmin aksine, desmopressinin tedavi etkileri ila¢ kesildikten
sonra kalic1 degildir.

e Desmopressin ve trisiklik antidepresanlarmm esit derecede etkili oldugu

goriilmektedir.

2.1.7.2.2.3. Yonetim ve Yan Etki

Agizda eriyen tabletler yatmadan yarim saat Once verilir. Baslangig dozu 120
mikrogramdir, eger ihtiya¢ varsa 10-14 giin sonra maksimum doz olan 240 mikrograma

kadar ¢ikarilabilir (Neveus ve ark 2010).

Desmopressin tedavisinin yan etkileri nadirdir. En ciddi yan etki aksam saatlerinde
asirt sivi alimi oldugunda meydana gelebilen dilusyonel hiponatremidir. Sivi elektrolit
imbalansmin oldugu durumlarda (6rnegin ishal, kusma, agr egzersiz, artmis su tiiketimi
gibi) desmopressin kesilmelidir. Bunun digsinda desmopressin tedavisi alan vakalarm rutin
agirliklarina, serum elektrolitlerine, idrar osmolaritelerine bakilmasmna gerek yoktur (Tu

and Baskin 2014).

Yapilan bir calismada yasli, noktiirnal poliiirisi olan vakalarda; yakin takip ve
bilgilendirme ile 0,2 mg ve altindaki desmopressinin, giivenli ve etkili oldugu saptanmistir

(Song ve ark 2014).

2.1.7.2.3. Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar uykuda hizli g6z hareketlerinin oldugu siireyi azaltir,
vasopressin sekresyonunu uyarir ve detriisor kasmi gevsetir. Trisiklik antidepresanlar
genellikle baslangi¢ eniirezis tedavisine cevap alinamadiginda regete edilir (Tu and Baskin

2014).
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2.1.7.2.3.1. imipramin

Giivenlik ve etkinlik g6z Oniine alindiginda imipramin tiglincii sirada yer alir

(Neveus ve ark 2010).

Diger trisiklik antidepresanlar da etkin olmasma ragmen eniireziste en sik
imipramin kullanilir. Imipramin “National Institute for Health and Care Excellence

Guidelines” tarafindan onerilen tek trisiklik antidepresandir (Tu and Baskin 2014).

Imipramin yatmadan bir saat dnce alinmalidir. Imipraminin 10 mgr, 25 mgr, 50
mgr’lik tabletleri bulunur. imipraminin baslangi¢ dozu 10-25 mgr’dir, 1 hafta sonra yanit
yoksa 25 mgr’a ¢ikarilir. Bes-8 yas arasi ¢ocuklarda ortalama dozu 25 mgr’dir, daha biiyiik
cocuklarda 50 mgr’dir. Alti-12 yas arasi1 ¢ocuklarda doz 50 mgr’t 12 yas sonrasinda 75
mgr’1 agmamalidir (Tu and Baskin 2014).

Imipramine yanit bir ay sonra degerlendirilmelidir. Ug¢ ay sonra diizelme yoksa
imipramin kademeli olarak azaltilarak kesilmelidir. imipramin tedavisi basarili olursa ilag
etkin en diisiik doza getirilmelidir. Tolerans riskini azaltmak i¢in yaklasik her 3 ayda bir en

az 2 hafta ila¢ kesilmelidir (Tu and Baskin 2014).
2.1.7.2.3.1.1. Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Cocukluk eniirezisinin tedavisinde, depresyonun tedavisinde, hiperaktivite ve
dikkat eksikliginde, kronik ndropatik agrinin analjezik tedavisinde kullanilir. Imipramine
asir1 duyarhilikta, miyokard infarktiisiinden sonra, psikiyatrik bozukluklar: tedavi etmek
icin monoamin oksidaz inhibitdrlerinin kullanildigi durumlarda, linezolid veya intavenoz

metilen mavisi alan vakalarda kullanilmasi kontrendikedir (Carol ve ark 2013).

Imipramin kardiyotoksiktir ve yliksek doz alinmasi 6ldiiriicti olabilmektedir. Eger
vakada senkop, palpitasyon Oykiisii varsa veya ailede ani kadiyak 6liim varsa uzun QT

acisindan elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmelidir (Neveus ve ark 2010).
2.1.7.2.4. Antikolinerjik flaclar

Oksibutinin, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlarini azaltan antispazmotik ve
anti kolinerjik bir ilagtir. Oksibutinin non-monosemptomatik eniireziste etkili oldugu

kanitlanmistir. Ayrica birinci basamak tedaviye cevap vermeyen monosemptomatik
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noktiirnal eniirezisli cocuklarda desmopressin veya imipramin tedavisinin yanina

eklenebilir (Friedman ve ark 2011).

Antikolinerjik ilaglar ve alfa adrenerjik reseptor antagonistleri konservatif tedavide
basarisiz olan mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarin tedavisinde kullanilir. Antikolinerjik
ajanlar, mesanenin dolma fazinda dnlenemeyen detriisor kasilmalarmin sikligini azaltir ve
mesane kapasitesini artirir. Antikolinerjik ajanlar asir1 aktif mesanesi veya kiiclik mesanesi
olan cocuklarda kullanilir. Eylemin ger¢eklesmesi detriisor kasilmasina aracilik eden
muskarinik reseptor 3 alt tipininin blokaji ile olur. En yaygn kullanilan antikolinerjik ajan
oksibutinindir. Mesane boynunda ve proksimal iiretrada diiz kas gevsetici etkisi olan alfa
adrenerjik reseptor antagonistleri, norojenik olmayan iseme disfonksiyonu ve iiriner

retansiyonda kullanilir (Nepple and Cooper 2015b).

2.1.7.2.4.1. Oksibutinin

Oksibutinin muskarinik asetilkolin reseptdrlerinin M;, M,, M3 alt tiplerini yarigarak
antagonize etmektedir. Ayni1 zamanda mesane diiz kasinda kalsiyum antogonisti gibi
davranarak direk spazmolitik etkisi bulunmaktadir. Urge inkontinans veya ndrojenik
mesane gibi iirolojik bozukluklarda tedavide basariyla kullanilmaktadir. Detriisor
hiperaktivitesinin noktiirnal entirezisin patogenezinde rol oynamasi nedeniyle oksibutininin

noktiirnal entirezis tedavisinde kullanilmasi 6nerilmektedir (Friedman ve ark 2011).

Glindiiz inkontinansi olan 81 ¢ocugun 3 ay veya daha fazla siireyle oksibutinin ile
tedavi edildigi bir ¢alismada; 31 vakanin tamamen kuru kaldigi, 25 vakada 6nemli 6lglide
diizelme oldugu (%50°den daha seyrek gilindiiz inkontinansi ataklar1), 19 vakada hafif
tyilesme (%10-50 daha seyrek giindiiz inkontinansi) oldugu, alt1 vakada diizelme olmadigi

saptanmistir (Van Arendonk ve ark 2006).

Asir1 aktif mesanesi olan 144 vakanin oldugu baska bir calismada, vakalara
baslangicta davranis degisiklikleri ve kabizlik tedavisi 6nerilmis; on giin ila 2 hafta i¢inde
diizelme olmayanlara antikolinerjik tedavi baslanmistir. Ortalama 3 yillik bir takip siiresi
sonunda vakalarin 68’inin (%47) asir1 aktif mesane semptomlarmin olmadigi, 61’inde

(%42) anlaml diizelme oldugu rapor edilmistir (Hellerstein and Zguta 2003).
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Idiopatik, semptomatik, direngli detriisdr instabilitesi olan 30 vakanin konservatif
tedavi ile izlendigi bir caligmada; 21 vakada tam, bes vakada anlamli iyilesme izlenmistir.

Ortalama 1yilesme siiresi 2,7 yil olarak saptanmistir (Curran ve ark 2000).
Oksibutinin 6nerilen dozu yatmadan 6nce 5-10 mg/giindiir (Friedman ve ark 2011).
2.1.7.2.4.1.1. Yan etkileri

Oksibutinin sadece muskarinik reseptdr 3’i uyarmaz, aynt zamanda muskarinik
reseptor 1°1 de uyarir. Oksibutinin ¢ocuklarda eriskinlere gore daha sik goriilen yaygin yan

etkileri bununla iliskilendirilmistir (Nepple and Cooper 2015b).

Seksen bir ¢ocugu igeren retrospektif bir calismada, vakalarda en sik goriilen yan
etkilerin; yeni baslayan kabizlik (%19), agiz kurulugu (%17), flushing (%14) oldugu
saptanmistir (Van Arendonk ve ark 2006).

2.1.7.2.4.1.2. Kontrendikasyonlar

Oksibutinine asir1 duyarlilikta, gastrointestinal sistem obstriiksiyonlarinda, toksik

megakolonda kullanilmas1 kontrendikedir (Carol ve ark 2013).
2.1.7.2.5. Propranolol

Propranolol 1960’larin ortasinda once stabil anjina tedavisi i¢in klinik uygulamaya
girmistir. Beta adrenerjik reseptor blokori ilagtir. Propranololun tedavi dozlarinda
olusturdugu etkilerin biiylik bir kismi, kalp ve diger organlarin beta adrenerjik

reseptorlerini bloke etmesine baglidir. Bu etkiler sunlardir (Kayaalp 2005):

e Kalp damar sistemi ile ilgili etkileri: Miyokard ve kalbin diger yapilar: lizerindeki
parametreler lizerinde 6nemli etkiler yapar. Kalbin konraktilitesini ve atis hizini
azaltir. Atig hacmini, kalp debisini ve kalp indeksini azaltir. Kalpte iletim sistemini
ve miyokard i¢inde impuls iletimini yavaslatir. Atriyoventrikiiler iletimin stliresini
uzatir. Beyin damarlar1 disinda koroner ve bobrek dahil biitiin damar yataklarinda

kan akimini azaltir.
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e Bronglar {izerindeki etkileri: Akcigerde hava yollar1 {izerindeki genisletici
sempatoadrenal tonusun etkisini azaltir ve bronkokonstriksiyon yapar. Hava
yollarinin hava akismna direncini arttirir.

e Metabolik etkileri: Hipogliseminin normale dénmesini geciktirir. Yag dokusunda
lipolizi ve serbest yag asitlerinin diizeyindeki artis1 inhibe eder. Insanda tiroid
hormonu olan trityodotironini tetraiyodotironine ¢eviren 5’deiyonidazi inhibe eder.
Renin salgisindaki artis1 inhibe eder.

e Propranololun santral etkileri: Lipofilik olmas1 sebebiyle santral sinir sistemine
kolayca girer. Uyusukluk, bellek bozulmasi, uykusuzluk, yorgunluk isteksizlik
yapabilir.

Propranolol hipertansiyonun tedavisinde, anjina pektoriste, feokromasitomada,
esansiyel tremorda, supraventrikiiler aritmilerde, ventrikiiler tasiaritmilerde, atrial
fibrilasyonda, miyokard infarktiisinden sonra mortaliteyi azaltmada, migren
proflaksisinde, obstriiktif hipertorfik miyokardiyopatinin semptomatik tedavisinde
(hipertrofik subaortik stenoz olarak da bilinir), infantil hemanjiomun tedavisinde kullanilir.
Ayn1 zamanda antipsikotiklerin tetikledigi akatizi, performans anksiyetesi, tremor, varis
hemorajisi proflaksisi, fallot tetralojisi (hipersiyanotik ndbette), tiroid firtinast ve

tirotoksikozda kullanilir (Carol ve ark 2013).
2.1.7.2.5.1. Kontrendikasyonlar

Propranolol hipersensitivitesinde, kardiyojenik sok, ciddi sinus bradikardisinde,
hasta sinus sendromunda, 1. derecede atriyoventrikiiler blokta veya bronsiyal astimda

kontrendikedir (Carol ve ark 2013).
2.1.7.2.6. Diger Girisimler
2.1.7.2.6.1. Cocugu idrara Kaldirma

Bu miidahale ¢ocugu uyuduktan sonra tuvalete kaldirmay1 igerir. Biiyiik ¢cocuklar
kalkmak i¢in alarmli saat kullanabilirler. Bu miidahaleyi elestirenler yatagin kuru
kalmasinin saglandigin1 fakat ¢ocugun mesanenin doluluk hissinin olmadigint o6ne

siiriiyorlar. Bununla birlikte baz1 ¢alismalar, cocugu idrara kaldirmanin daha az 1slak gece,
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daha ytiksek kiir oranlar1 ve tedavi sonrasi daha az niiks riski ile iliskilendirmistir (Tu and

Baskin 2014).
2.1.7.2.6.2. Mesane Egzersizi

Mesane egzersizi mesane kapasitesini arttirmak i¢in ¢ocuga idrarm ard arda uzun
araliklarla tutmay1 Onerir. Mesane egzersizi ¢ok cesitli tedavi programinin yaygm bir
parcasidir. Monosemptomatik noktiirnal eniirezisin ilk tedavisinde mesane egzersizi

onerilmemektedir (Tu and Baskin 2014).

Randomize ¢alismalarda mesane egzersizi, mesane kapasitesini arttirmistir; ancak
artmis mesane kapasitesi, 1yilesmis eniirezis veya alarm sonrasi tedaviye artmis yanit orani

ile iligkilendirilmemistir (Tu and Baskin 2014).
2.1.7.2.7. Diger llaclar

Indometazin, fenmetrazin, amfetamin siilfat, efedrin, atropin, furosemid, diklofenak
ve klorprothiksen eniirezis tedavisinde denenmistir. Yapilan sistematik bir derlemede
trisiklik antidepresanlar ve desmopressin disinda indometazin, diklofenak ve diazepamin
da 1slak gece sayisini azaltmada plasebodan daha iyi oldugu, ancak hig¢bir ilacin

desmopressinden 1yi olmadig gosterilmistir (Deshpande 2012).
2.1.7.2.8. Tamamlayici ve Alternatif Tedaviler

Hipnoz, psikoterapi, akupuntur gibi tamamlayici1 yaklasimlarin gézden gegirildigi
bir calismada, bu modalitelerin eniireziste kullanilabilecegini kanitlamak i¢in kisitli kanit

bulunmustur (Huang ve ark 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2013-Agustos 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 polikliniklerine idrar kacirma sikayeti ile

toplam 111 vaka miiracaat etti. Calismamizda dislama kriterleri s6yleydi:

Bes yas altinda olan vakalar

e Idrar kagirma sikdyeti bes yasindan sonra veya 6 aylik kuru dénemden sonra

baslayan vakalar (sekonder eniirezisli vakalar)

e Eniirezis noktlirnaya sebep olabilecek altta yatan organik bir patolojisi olan
vakalar (O0rnegin: miyelomeningosel, kronik bobrek yetmezligi ve diabetes

insipitus gibi)

e Akut veya kronik hastalig1 olan ve bunun i¢in ila¢ tedavisi alan vakalar (6rnegin

astim nedeniyle montelukast sodyum veya inhaler tedavi alan vakalar)
e Eniirezis noktiirna i¢in son 6 ayda herhangi bir ila¢ kullanmis olan vakalar

Diglama kriterleri neticesinde 111 vakanin 52’si ¢alismamiza dahil edildi. Tiim
vakalarin gelis anmdaki sikayetleri sorgulandi, formlara anamnez bilgileri ayrintili bir
sekilde yazildi (Ek form 1). Tim vakalara ek form 2’de bildirilen davranis tedavisi

Onerildi.

Bir ay sonra vakalar kontrole ¢agirildi ve takip formu dolduruldu (Ek form 3).
Iseme sikliginda veya miktarinda azalma olup olmadig1 sorguland: ve iseme giinliikleri (ek
form 4 ve 5) kontrol edildi. Iseme Onerilerini tam ve etkin sekilde yapmasina ragmen
haftada iki ve ikiden fazla idrar kagirmasi olan vakalar “fayda gormedi” olarak
degerlendirildi. Davranis tedavisinden fayda goéren vakalar ¢ikarildiktan sonra fayda
gormeyen vakalar rastgele iki gruba ayrildi. Grup 1: oksibutinin 10 mgr/giin iki dozda
verilenler; grup 2: propranolol ilk hafta 1 mgr/kg/giin iki dozda, idame 2 mgr/kg/giin iki

dozda verilenler.

Medikal tedavi verildikten 1 ay sonra vakalar kontrole ¢agirildi veya telefonla
arandi. Idrar kagima sikdyetleri, tedaviden fayda goriip gormedigi, ilag yan etkisi

sorguland1. Ila¢ yan etkisi olan vakalar ¢alismamizdan cikarildi. Calismamiza sadece

26



davranis tedavisinden fayda goren 28; oksibutinin kullanan 13; propranolol kullanan 10

olmak tizere toplam 51 vaka alind1 (Sekil 3.1).

Polikliniklere eniirezis
nokturnaile bagvuran
hasta sayis1 (n=111)

] Caligmaya alinan ve
Sl ] davranig tedavisi

edllmeyalzl;%s)ta SayIst onerilen hasta sayisi
(n=52)

Davranis tedavisinden Davranis tedavisinden
fayda goren hasta sayisi fayda gérmeyen hasta
(n=28) sayist (n=24)

Oksibutinin hidroklorur
baslanan hasta sayisi
(n=14)

Propranolol baslanan
hasta sayis1 (n=10)

LGy Oksibutinin hidrokloriir
hidrokloriire bagli yan verilen hasta savisi
etki gelisen hasta sayisi _ th

(n=1) (n=13)

Sekil 3.1. Primer eniirezis noktiirna ile bagvuran vakalarimizda uygulanan tedaviler

3.1. Vakalarin Degerlendirilmesi
3.1.1. Klinik Degerlendirme

1. Sikayet: Vakalarda idrar kacirma Oykiileri detayl bir sekilde sorgulandi.
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2. Hikaye: Vakanin yasi, kronik hastalii, kullandig1 ilaglar, idrar kagirma sikayetinin
ne zaman basladigi, tuvalet egitimini aldig1 yas, kuru kalinan donem varligi, idrar
kacirmanin ne siklikta oldugu ve idrar hacmi, giindiiz semptomlar1 ve miktari, sivi
alim miktar1 ve zamani, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, kabizlik, gaita
kacirma, karin agrisi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, obstruktif apne
semptomlar1 (horlama, agz1 acik uyuma gibi), parazit oykiisii, yiirime bozuklugu,
ogrenme giigliigli, okul basarisi, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve

diger sistem sikayetleri sorgulandi.

3. Aile Oykiisii: Anne baba akrabaligi, ailede ve yakin akrabalarda benzer sikayet

varlig1 sorgulandi.

4. Tlag dykiisii: Vakanin varsa daha dnce idrar kagirma sikayeti icin kullanmis oldugu

ilaglar ve halen kullanmakta oldugu ilaglar sorgulandu.

5. Fizik muayene: Vakalarin viicut agirligi ve boy oOlciimleri yapilip persentilleri
hesaplandi. Vital bulgular1 (kan basinci, nabiz sayisi) alindi. Sistem muayenesinde;
bas boyun muayenesi, solunum sistemi muayenesi, kardiyovaskiiler sistem
muayenesi, batin muayenesi, norolojik muayene yapildi. Spina bifida agisidan

sakral gamze ve sirt muayenesine ozellikle dikkat edildi.

3.1.2. Laboratuvar ve Radyolojik Degerlendirme

Etiyolojik sebeplerin ve eslik edebilecek diger faktorlerin saptanmasi amaciyla
vakalardan hastanemizde ve dis merkezlerde yapilmis olan tam kan saymmi ve
biyokimyasal tetkikler, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii sonuglar1 kaydedildi. Vakalarin
iriner USG’si sorgulandi. Gaita kacirmasi olan vakalara, kronik kabizlik veya noral tiip
defekti agisindan lumbosakral manyetik rezonans goriintiileme (MRG) onerildi. Izin veren,

gerekli goriilen vakalarda eksik tetkikler tamamlandi.

3.1.3. Tedavinin Degerlendirilmesi

Tim vakalara ilk muayenede davranis tedavisi verildi. Bir ay sonra kontrole
cagrildiginda, haftada iki kereden daha az idrar kagrran vakalar davranis tedavisinden
fayda gordii olarak degerlendirildi. Davranis tedavisinden fayda gormeyen vakalara
rastgele oksibutinin ve propranolol verildi. Anamnezde gecirilmis astim, bronsial
hiperreaktivite Oykiisii olan vakalara propranolol verilmedi. Davranis tedavisine devam

etmeleri Onerisinde bulunuldu. Bir ay sonunda vakalar klinik degerlendirme i¢in arandi

28



veya kontrole ¢agirildi. Oksibutinin veya propranololden fayda goren vakalara ilaca devam
etmeleri 6nerildi, fayda gérmeyen veya ilag yan etkisi goriilen vakalarin ilaci kesildi, ¢cocuk

nefroloji poliklinigine gitmeleri dnerildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan ozelliklerden siirekli degiskenler icin tamimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma deger olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak ifade edilmistir. Hesaplamalarda SPSS istatistik 16 paket programi kullanildu.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
kontrol edildi. siirekli degiskenlerin grup karsilastirmalar: i¢in iki grup durumunda Mann
Whitney U; c¢oklu grup durumunda Kruskal-Wallis testleri kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskinin analiz edilmesi icin Monte Carlo diizeltmeli ki-kare;
sayisal degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi i¢inse Spearmansro korelasyon
analizi kullanildi. Anlamli sonuglar ilgili grafikler ile gorsellestirildi. P <0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.3. Etik Kurul

Calismamiz Necmettin Erbakan {iniversitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanliginca degerlendirildi ve onaylandi. Karar Sayisi:
2015/298 Toplant1 Sayisi: 17 Toplant1 Tarihi: 26.06.2015
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4. BULGULAR

Vakalar diglama kriterleri acisindan degerlendirildikten sonra 111 vakanm 52°si
calismamiza dahil edildi. Tiim vakalara davranis tedavisi onerildi. Bir aym sonunda fayda
gormeyen 14 vakaya oksibutinin ve 10 vakaya propranolol baslandi. Oksibutinin kullanan
bir vakada birinci haftada yiizde kizariklik ve agiz kurulugu olmasi iizerine ilag¢ kesildi ve
bu vaka calismadan c¢ikartildi. Calismamizda toplam 51 vaka mevcuttu. Davranig
tedavisinden fayda goren 28 (%54,9) vaka, grup 1’de 13 (%25,5) vaka, grup 2’te 10
(%19,6) vaka vardi. Vakalarin 31’1 (%60,7) erkek ve 20°s1 (%39,3) kizd1 (erkek/kiz orani:
1,5). Davranis tedavisinden fayda gorenlerin 19’u (%67,9) erkek, dokuzu (%32,1) kizdi.
Grup 1°deki vakalarm dordii (%30,7) erkek, dokuzu (%69,3) kizdi. Grup 2’deki vakalarin
sekizi (%80) erkek, ikisi (%20) kizdi. Davranis tedavisinden fayda goérenlerin, grup 1ve 2
‘deki vakalarin yas ortalamalar1 sirasi ile 7,71+2,08 yil; 7,03+£1,93 yil ve 9,3+2,9 yil idi
(Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve 3).

4.1. Vakalarin Anamnez Bulgulan

Caligmaya dahil edilen vakalarin 21’1 (%41,1) daha 6nceden idrar kagirma sikayeti
icin ila¢ kullanmisti, ila¢ kullanan bu vakalarn 13’4 (%61,9) ilag kullandig1 dénemde
fayda gordiigiini, sekizi (%38,1) hi¢ fayda gormedigini ifade etti. Davranis tedavisinden
fayda goren vakalarin 18’inin (%64,3) simdiye kadar eniiresis i¢in herhangi bir tedavi
almadigy, sekizinin (%28,6) daha 6nce ila¢ kulland1g1 ve fayda gordiigii, ikisinin (%7,1) ise
daha once ila¢ kullandig1 ve fayda gérmedigi saptandi. Grup 1°deki vakalarin dokuzunun
(%69,2) daha dnce eniiresis i¢cin herhangi bir tedavi almadigy, ikisinin (%15,4) daha 6nce
ilag kullandig1 ve fayda gordiigii, ikisinin (%15,4) daha 6nce ilag kullandig1 ve fayda
gormedigi tespit edildi. Grup 2’deki vakalarm iigiiniin (%30) simdiye kadar entiresis i¢in
herhangi bir tedavi almadigi, ikisinin (%20) daha once ila¢ kullandig1 ve fayda gordiigii,
besinin (%50) daha 6nce ila¢ kullandig1 ve fayda gérmedigi saptand: (Tablo 4.1) (Ek tablo
1,2 ve 3).
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Tablo 4.1. Vakalarm klinik bulgular

Ozellikler Davranisg Grup 1 Grup 2 Ki- p
tedavisinden fayda (n=13) (n=10)  kare degeri
goren vakalar (n=28)
Yas (yiltstandart sapma) 7,71+2,08 7,03+1,93 9,3+2,79 - 0,030
Cinsiyet
Kiz 9 9 2 5,251 0,022
Erkek 19 4 8
Giin i¢inde tiiketilen s1vi miktar1
1 litre ve daha az 18 6 5 0,547 0,459
1-2 litre arast 8 4 4
2 litre ve daha fazla 2 3 1
Gece tiiketilen s1vi miktar1
Tiiketmiyor 7 5 2
Bir bardak ve daha az 8 5 3 1,712 0,191
Bir ila ii¢ bardak arasinda 10 3 5
Ug bardak ve iizerinde 3 0 0
Iseme sikligi
Giinde bes kere ve daha az 9 9 7
Giinde alt1 ila on arasinda 18 2 2 0,040 0,841
Giinde on ve lizerinde 1 2 1
Gece idrar kagirma
Her gece 18 5 3
Haftada ikiden fazla yediden az 10 6 7 0,071 0,790
Haftada iki ve daha az 0 2 0
Giindiiz idrar kagirma
Var 6 9 4 1,880 0,170
Yok 22 4 6
Idrar tutma/sikistirma sikayeti
Var 15 12 7 1,873 0,171
Yok 13 1 3
Ani ve acil idrara ¢ikma sikayeti
Var 14 11 6 1,699 0,192
Yok 14 2 4
Daha 6nceden ilag kullanimi
Var 10 4 7
Fayda gormiis 8 2 2 0,698 0,404
Fayda gérmemis 2 2 5
Yok 18 9 3
Entirezis tipleri
Monosemptomatik eniirezis 8 0 3 4,290 0,038
Non-monosemptomatik 18 13 7

enlirezis

*[statistiksel degerlendirme grup 1 ve grup 2 arasinda yapilmstir.
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(Calismaya dahil edilen 51 vakanin, 14’tinde (%27,4) akrabalik vardi. Bu vakalarin
besinde (%9,8) anne baba arasinda 1. yegen evliligi , birinde (% 1,9) bir ileri 1. yegen
evliligi, sekizinde (%]15) uzaktan akrabalik vardi. Altis1 (%11) ayn1 kdyden evlilikti ve bir
vaka evlatlikt1 (%1,9). Davranig tedavisinden fayda goren vakalarin iigtinde (%10,7) anne
baba arasinda 1. yegen evliligi, altisinda (%21,4) uzaktan akrabalik vardi; biri (%3,5) ayni
koyden evlilikti ve biri (%3,5) evlatlikt. Grup 1°deki vakalarin ikisinde (%15,3) anne baba
arasinda 1. yegen evliligi, birinde (%7,6) bir ileri birinci yegen evliligi vardi. Ucii (%23)
ayni koyden evlilikti. Grup 2’deki vakalarin birinde (%10) anne baba arasinda 1. yegen
evliligi , birinde (%10) uzaktan akrabalik vardi. Ikisi (%20) aym kdyden evlilikti (Sekil
4.2).

Akrabalik Oranlari

30 A

25 A

20 A

15 A

m Akrabalik Oranlari

O T T T T T 1

1.yegen Birileril. Uzaktan Ayni  Akrabalik Evlatlik
yegen akraba  koyden yok
evlilik

Sekil 4.2. Akrabalik Oranlar1

Calismaya alnan 51 vakada aile ve/veya yakin akrabalarinda eniirezis Oykiisii
sorgulandiginda, 36 (%70,5) vakada ailede ve/veya yakin akrabalarda eniirezis Oykiisii
vardi. Davranis tedavisinden fayda goren vakalarin 21’inde (%75); grup 1°deki vakalarin
dokuzunda (%69,2); grup 2’deki vakalarin altisinda (%060) ailede ve/veya yakin

akrabalarida enuresis 6ykiisii vardi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Calismaya alman 51 vakanin bagvuru anindaki sikdyetleri ve anamnezi
sorgulandiginda, 35’inde (%68,6) idrarin1 tutma veya sikistirma; 35’inde (%68,6) derin
uyku; 32’sinde ( %62,7) ani ve acil idrara ¢ikma; 31’inde (%60) karm agrisi; 14’ilinde
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(%27) gaita kagirma; altisinda (%11) kabizlik; besinde (%9,8) 6grenme giicliigii; besinde
(%9) kesik kesik iseme; dordiinde (%7) parazit Oykiisii, birinde (%1,9) yiiriirken ige
basma sikayeti; oldugu saptandi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Davranig tedavisinden fayda goren vakalarin dordiinde (%14,2) daha onceden
gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisti vardi. Grup 1’deki vakalarin dérdiinde (%30,7)
daha Onceden gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii vardi. Grup 2’deki vakalarin
iictinde (%30) daha 6nceden gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu oykiisii vardi. Toplamda 51
vakanin 11’inde (%21,5) idrar yolu enfeksiyonu ge¢irme 6ykiisii mevcuttu (Tablo 4.1) (Ek
tablo 1, 2 ve 3).

Davranis tedavisinden fayda goren ii¢ (%10,7) vakada dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger psikolojik bozuklar ya da
o0grenme giicliigii tanilarindan biri mevcuttu. Grup 1’deki iki (%15,3) vakada dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger psikolojik
bozuklar ya da 6grenme giicliigii tanilarindan biri mevcuttu. Grup 2’deki bir (%10) vakada
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger

psikolojik bozuklar ya da 6grenme gii¢liigii tanilarindan biri mevcuttu (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Davranis tedavisinden fayda goren yedi (% 25) vakada horlama, ii¢ (%10,7) vakada
agz1 acik uyuma mevcuttu. Grup 2°de ii¢ (%30) vakada bazen horlama izlenirken, iki

(%20) vakada agz1 a¢ik uyuma sikayeti oldugu 6grenildi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Vakalarm 16’smin (%31,3) giinde bes ve daha az; 31’inin (%60,7) giinde alt1 ila
dokuz kere; dordiiniin (%7,8) giinde on ve daha fazla kere idrar yapmak icin tuvalete gittigi
bildirildi. Davranis tedavisinden fayda goren vakalardan dokuzunun (%32,1) gilinde bes
kere ve daha az, 18’inin (%64,2) alt1 ila dokuz kere, birinin (%3,5) on kere ve daha fazla
idrara ¢iktig1 bildirildi. Grup 1’deki vakalarin dérdiiniin (%30,7) giinde bes kere ve daha
az, yedisinin (%53,8) alt1 ila dokuz kere, ikisinin (%15,3) on kere ve daha fazla idrara
ciktig1 bildirildi. Grup 2’deki vakalarm {iciiniin (%30) giinde bes kere ve daha az, altisinin
(%60) alt1 ila dokuz kere, birinin (%10) on kereden daha fazla idrara ¢iktig1 bildirildi
(Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Vakalarim giin icerisinde yemek disinda alinan sivi miktar1 sorgulandiginda,
29’unun (%56,8) 1 litre ve daha az, 16’smin (%31,3) 1-2 litre arasinda , altisinin (%11,7)

2 litre ve daha fazla siv1 tiikettigi bildirildi. Davranig tedavisinden fayda goren vakalarin
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18’inin (%64,2) yemekler haricinde giinde 1 litre ve daha az, sekizinin (%28,5) 1-2 litre
arasinda, ikisinin (%7,1) 2 litre ve daha fazla siv1 tiikkettigi bildirildi. Grup 1’deki vakalarin
altisinin (%46,1) yemekler haricinde giinde 1 litre ve daha az, dérdiiniin (%30,7) 1-2 litre
arasinda, ligiiniin (%23) 2 litre ve daha fazla siv1 tiikettigi bildirildi. Grup 2’deki vakalarin
besinin (%50) yemekler haricinde giinde 1 litre ve daha az, dordiiniin (%40) 1-2 litre
arasinda, birinin (%10) 2 litre ve fazla siv1 tiikettigi bildirildi (Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve
3).

Vakalarin gece yatmadan Once tiikettigi sivi miktar1 sorgulandiginda 14’iiniin
(%27,4) gece hic sivi tikketmedigi, 16’sinin (%31,3) bir su bardag1 ve daha az miktarda,
18’inin (%35,2) bir ila {i¢ su bardagi arasinda, {i¢iiniin (%5,8) ii¢ su bardagindan daha fazla
sivi aldig1 6grenilmistir. Davranis tedavisinden fayda goren vakalarin yedisinin (%25) gece
yatmadan once hi¢ sivi tiiketmedigi, sekizinin (%28,5) bir bardak ve daha az, onunun
(%35,7) bir ila li¢ bardak arasinda, iigliniin (%10,7) li¢ bardak ve daha fazla siv1 tiikettigi
ogrenildi. Grup 1’deki vakalarin besinin (%38,4) gece yatmadan 6nce hig sivi tiiketmedigi,
besinin (%38,4) bir bardak ve daha az sivi tiikettigi, ti¢liniin (%23) bir ila ii¢ bardak
arasinda sivi tiikettigi 6grenildi. Grup 2’deki vakalarin ikisinin (%20) gece yatmadan once
hi¢ s1v1 tiikketmedigi, tigliniin (%30) bir bardak ve daha az, besinin (%50) bir ila ii¢ bardak
arasinda sivi tiikettigi 6grenildi. Grup 2 ve 3’te ili¢ bardak ve iizeri sivi1 tliketen vaka

izlenmedi (Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Calismaya aliman vakalarin giindliz inkontinansi sorgulandiginda 18 (%35,2)
vakanin bol miktarda veya damlatma tarzinda, iki (%3,9) vakanin bazen sikistiginda
giindiiz idrar kagirmasi oldugu 6grenildi. Davranis tedavisinden fayda goren, bes (%17,8)
vakanin giindiiz bol miktarda veya damlatma tarzinda idrar kagirdigi, bir (%3,5) vakanin
cok sikistiginda giindiiz de idrar kacirdig1 6grenildi. Grup 1°deki dokuz (%69,2) vakanin
glindiiz damlatma tarzinda veya bol miktarda idrar kagirdigi, bir (%7,6) vakanin ¢ok
sikistiginda idrar kaciridigi 6grenildi. Grup 2’teki dort (%40) vakanmn giindiiz damlatma
tarzinda veya bol miktarda idrar kagirdigi 6grenildi (Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Calismaya alinan 51 vakanin gece idrar kagirma siklig1 sorgulandiginda 26 (%51)
vakanin her gece, 24 (%47) vakanin haftada ikiden fazla yediden az, bir (%2) vakanin
haftada ikiden daha az idrar kagirdigi bildirildi. Davranis tedavisinden fayda goren 18
(%64,3) vakanin her gece bol miktarda, on (%35,7) vakanin haftada iki seferden fazla
yediden az gece idrar kacirdig bildirildi. Grup 1°deki bes (%38,4) vakanin her gece bol
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miktarda, yedi (%53,9) vakanin haftada iki seferden fazla yediden az, bir (%7,7) vakanin
haftada iki seferden daha az gece idrar kag¢irdig: bildirildi. Grup 2’deki ti¢ (%30) vakanin
her gece bol miktarda, yedi (%70) vakanin haftada iki seferden fazla yediden az gece idrar
kacirdigi bildirildi (Tablo 4.1) (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Vakalar okul basaris1 agisindan sorgulandiginda 51 vakanim 33’1 (%64,7) derslerini
1yi, dordii (%7,8) orta olarak degerlendirildi. On (%19,6) vaka yas1 kiiclik olmas1 sebebiyle
okul basaris1 agisidan degerlendirilemedi. Davranis tedavisinden fayda goren 21 (%75)
vaka okul basarisini 1yi, ti¢ (%10,7) vaka orta olarak degerlendirdi. Dort (%14,2) vakanin
okul basaris1 yas1 kiigiik oldugu icin degerlendirilemedi. Grup 1’deki alt1 (%46,1) vaka
okul basarismi 1iyi, bir (%7,6) vaka orta olarak degerlendirdi. Alt1 (%46,1) vakanin okul
basaris1 yasi kiigiik oldugu i¢in degerlendirilemedi. Grup 2’deki alt1 (%90) vaka okul
basarisini iyi, bir (%10) vaka orta olarak degerlendirdi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Vakalara basvuru aninda yapilan sistem sorgusunda 51 vakanin 25’inde (%49) ek
sikadyet mevcuttu. Yedi (%28) vakada geniz akintisi, alt1 (%24) vakada oksiiriik, ikiser
(%3,9) vakada sinirililik ve bas agrisi, bir (%1,9) vakada sadece balgam, birer (%1,9)
vakada Okstiriik ve balgam birlikte, sik burun kanamasi, sik hastalanma, biiyiimede
duraksama, list solunum yolu enfeksiyonu, iirtikere bagli kasint1 ve idrarda yanma sikayeti

oldugunu bildirdi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Calismamizda grup 1 ve grup 2 arasinda yas, cinsiyet ve eniirezis tipi
(monosemptomatik, non-monosemptomatik eniirezis) acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p <0.05). Giin igerisinde tiiketilen sivi miktari, gece tiiketilen sivi miktari,
iseme siklig1, gece idrar kag¢irma, giindiiz idrar kagirma, idrar tutma/sikistirma, ani ve acil
idrara ¢ikma sikayeti, daha 6nceden ila¢ kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p >0,05) (Tablo 4.1).
4.2. Vakalarn Fizik Muayene Bulgulan

Vakalarm 47’sinin (%92,1) ilk muayene anindaki viicut agirlig1 6l¢iildii ve yasa
gore ylizdesi hesaplandi. Kilosu 6lciilen vakalari 42’sinin (%89,3) agirligi 3-97 persentil
arasinda, {i¢iiniin (%6,3) %3’ln altinda, ikisinin (%4,2) %97’ nin {iistiinde bulundugu
saptandi. Davranis tedavisinden fayda goren vakalardan tartilan 27 vakadan 24’iiniin
(%88,8) wviicut agirligr yiizdesi yasina gore normal araliktaydi, ikisinin (%7,1) %3’lin

altinda, birinin (%3,5) %97 nin lizerindeydi. Grup 1°deki vakalardan tartilan on vakanin
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onunun (%100) da viicut agirhgi yiizdesi yasma gore normal araliktaydi. Grup 2’deki
vakalardan sekizinin (%80) viicut agirligi yilizdesi yasmna gore normal araliktayds;

birinin (%10) %3’1in altinda, birinin (%10) %97 nin {izerindeydi.

Vakalarm 40°1mnin (%78,4) ilk muayene anindaki boyu 6l¢iildii ve yasa gore ylizdesi
hesaplandi. Vakalarin 37’sinin (%92,5) agirhigr 3-97 persentil arasinda, ikisinin (%5)

%3’1in altinda, birinin (%2,5) %97 nin iizerinde bulundugu saptand:.

Calismaya alman vakalarin 43’iliniin (%84,3) fizik muayenesi normal olarak
saptandi. Bes (%9,8) vakada 1/6 ifiirtim, birer (%1,9) vakada sakral gamze, iirtikeryal
dokiintii, sakral bolgede hafif tiiylenme, solunumsal aritmi ve pektus ekskavatus vardi (Ek

tablo 1, 2 ve 3).
4.3. Vakalarin Laboratuvar Bulgulan

Calismaya alman 51 vakanin 47’sinin (%92,1) tam kan sayimi mevcuttu. Bu
vakalarin 40’ 1n1n (%85,2) beyaz kiire say1s1 4.000-10.000/mm” arasinda, yedisinin (%14,8)
beyaz kiire sayis1 10.000/mm”’iin iizerindeydi. Bes vakanin (%10,7) hemoglobin diizeyi
12,1 gr/dl’in altindaydi, 42’sinin (%89,3) hemoglobin diizeyi 12,1 gr/dl ve 17,2 gr/dl
arasindaydi. Tam kan sayimi olan vakalarin 42’sinin (%89,3) ortalama eritrosit hacmi
(MCV) diizeyi <82,2 fl idi, besinin (%10,7) vakanin MCV diizeyi 82,2-99 fl idi. Kirk yedi
(%100) vakanin da trombosit says1 150.000-400.000/mm’ idi (Tablo 4.2) (Ek tablo 1, 2 ve
3).

Davranis tedavisinden fayda goren ve tam kan sayimi yapilan 26 vakanin tigiinde
(%11,5) 1okositoz, ikisinin (%7,6) anemisi mevcuttu. Grup 1’de tam kan sayimi yapilan
12 vakanm {iciinde (%25) lokositoz, birinde (%8,3) anemi mevcuttu. Grup 2°de tam kan
saymmi yapilan dokuz vakanin birinde (% 11,1) lokositoz, ikisinde (%22,2) anemi mevcuttu

(Ek tablo 1, 2 ve 3).

Grup 1 ve grup 2 arasindaki vakalarin beyaz kiire, hemoglobin, MCV, trombosit
sayisy, serum glukozu diizeyi, idrar pH’1 ve idrar dansitesi arasinda anlamli fark

saptanmadi (p >0,05) (Tablo 4.2).

Calismaya alman 51 vakadan 25’inin (%49) kan glukoz diizeyi mevcuttu. Bu
vakalarm birinin (%4) kan glukoz diizeyi <70, 22’sinin (%88) kan glukoz diizeyi 70-105,
ikisinin (%8) kan glukoz diizeyi >105 olarak saptandu.
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Calismaya alinan 51 vakanin 46’smnin serum elektrolitlerine, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri mevcuttu. Bu vakalarin higbirinde elektrolit bozuklugu, bobrek veya

karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk saptanmadi.

Calismaya alman 51 vakanin 48’inin (%94,1) tam idrar tetkiki mevcuttu. Bu
vakalarmn 11’inin (%?22,9) idrar dansitesi 1015 ve altinda idi, 26’sinmn (%54,2) idrar
dansitesi 1015-1025, 11’inin (%22,9) idrar dansitesi 1025 ve iizerindeydi. Besinde (%10,4)

16kositiiri, birinde (%?2) bakteriiiri, ikisinde (%4,1) proteiniiri izlendi.

Tablo 4.2. Vakalarin laboratuvar bulgulari

Bulgular Davranis Grup 1 Grup 2 p
tedavisinden degeri
fayda goren (n=13) (n=10)
vakalar
(n=28)

Beyaz kiire 8154,23+3047,94  8159,16+3,06 7244,4442.17 0,314
(mm’) (n=47)

Hemoglobin 12,94+0,93 13,17+0,97 13,031,23 0,756
(gr/dl) (n=47)

MCV (fl) 77,05+4,94 78,23+2.67 80,4+3,64 0,132
(n=47)

Trombosit 310538,46+6,19  316750,00+4,56  288777,77+1,07 0,169
say1s1 (mm’)
(n=47)

Serum 92,08+8,69 92,83+9,92 91,17+14,60 0,530
glukozu

(mgr/dl)

(n=25)

Idrar dansitesi 1020,0+8,08 1018,54+5,95 1022,00+5,69 0,232
(n=48)

idrar pH 5,90+0,76 6,09+0,80 5,85+0,57 0,410
(n=48)

*[statistiksel degerlendirme grup 1 ve grup 2 arasinda yapilmustir.
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Vakalarm 43’tniin (%84,3) idrar kiltiirii mevcuttu. Dort (%9,3) vakanin idrar
kiiltliriinde Escherichia coli iiremesi saptandi. Bu vakalarm idrar kacirma sikayetinin
dogustan olmasi ve idrar yolu enfeksiyonu tedavisi sonrasinda da devam etmesi {lizerine

eniirezis noktiirna enfeksiyona bagli kabul edilmedi ve vakalar ¢alismaya alind1 (Ek tablo

1,2 ve 3).
4.4. Vakalarin Radyolojik Bulgulan

Calismaya alinan 51 vakanin 41’°inin (%80,3) {iriner sistem USG’si mevcuttu. Dort
(%9,7) vakada mesane dolumuna sekonder pelvikalisyel sistemde hafif belirginlesme
izlendi. Iki (%4,8) vakanin USG’si sistit ile uyumlu degerlendirildi. Bir (%2,4) vakanin
mesane duvarinda asimetrik kalinlasma izlendi. Davramis tedavisinden fayda goren
vakalarin 23’{ine (%82,1) iiriner USG g¢ekildi. U¢ (%13) vakada pelvikalisyel sistem
mesane dolumuna sekonder hafif belirgin saptandi. ki (%8,6) vakada sistit ile uyumlu
goriiniim izlendi. Grup 1’de vakalarin dokuzuna (%69,2) iiriner USG ¢ekildi. Bir (%11)
vakada pelvikalisyel sistem mesane dolumuna sekonder hafif belirgin saptandi. Grup 2’de
vakalarin dokuzuna (%90) tiriner USG’si ¢ekildi. Bir (%11,1) vakada mesane duvarinda

asimetrik kalinlagsma izlendi (Ek tablo 1, 2 ve 3).

Calismaya alinan 51 vakanin 14’tinde (%27,4) enkoprezis saptandi, bu vakalarin
sekizine (%57,1) lumbosakral MRG cekildi. Tiim vakalarin (%100) lumbosakral MRG’si

normaldi.
4.5. Vakalarin Tedavi izlemi

Davranis tedavisinden fayda gordiigiinii sdyleyen 28 vaka kontrolde degerlendirildi.
Vakalarin altisinin (%21,5) sikayetlerinin tamamen diizeldigi (%100 fayda), 21’inin (%75)
sikayetlerinde belirgin azalma oldugu (%75-100 fayda), birinin (%3,5) sikdyetlerinde %50
diizelme oldugu tespit edildi (Tablo 4.3).

Oksibutinin kullanan 13 vakadan 12’si (%92,3) tedaviden fayda gordii; bu 12
vakanin tgiiniin (%25) tedaviden %100; besinin (%41,7) %75-100, dordiiniin (%33,3)
%350-75 fayda gordiigii saptandi (Tablo 4.3).

Propranolol kullanan vakalar degerlendirildiginde dokuz (%90) vakanin
sikayetlerinde herhangi bir azalma olmadigi, bir (%10) vakada sikayetlerinde %90 azalma
oldugu saptandi (Tablo 4.3).
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Oksibutinin ve propranolol ki-kare testi

yapilarak Ustiinlik acisindan

karsilastirildiginda oksibutininin propranolole gore daha iistiin oldugu saptandi (p <0.001)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Vakalarin tedaviye gore fayda yiizdeleri

Goriilen fayda Davranis tedavisinden Grup 1 Grup 2
fayda goren vakalar

(n=28) (n=13) (n=10)
%50-75 1 4 0
%75-100 21 5 1
%100 6 3 0
Toplam 28 12 1
Tablo 4.4. Vakalarin kullandig: ilaca gore faydalari
Ilaglar Fayda var Fayda yok Ki-kare p degeri
Grup 1 (oksibutinin) 12 1
Grup 2 (propranolol) 1 9 14,904 p <0,001
Toplam 13 10
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5. TARTISMA

Eniirezis noktiirna 5 yas ve lizerindeki ¢ocuklarda, uyku esnasinda olan, tekrarlayan,
spontan iseme olarak tanimlanir. Primer veya sekonder ve monosemptomatik veya non-
monosemptomatik olarak siniflandirilir.  Monosemptomatik primer eniirezisi olan
cocuklarda noktiiriden baska alt iiriner sistem semptomu veya mesane disfonksiyonu

Oykiisii olmaz (Ramakrishnan 2008).

Noktiirnal eniirezis erkeklerde daha sik olmak iizere 5 yasindaki tiim ¢ocuklarin
%15’1ni etkilemektedir (DiBianco ve ark 2014). Calismamiza 51 vaka alindi. Vakalarin
31’1 (%60,7) erkek ve 20°si (%39,2) kizdi (erkek/kiz: 1,5). Davranis tedavisi alan
vakalarin 19’u (%67,8) erkek, dokuzu (%32,1) kizdi. Grup 1’deki vakalarin dordii (%30,7)
erkek, dokuzu (%69,2) kizdi. Grup 2’deki vakalarin sekizi (%80) erkek, ikisi (%20) kizd1.

Primer eniirezis noktiirnanin etiyolojisi tartismahdir, ancak genetik faktorler,
azalmis mesane kapasitesi, gece artmis diiirez, kabizlik gibi sikdyetler rol oynayabilir.
Derin uyku ve duygusal rahatsizliklarin minimal rol oynadig: diistiniilmektedir (Ullom-
Minnich 1996). Calismamizda grup 1 ve grup 2 arasinda yas, cinsiyet ve eniirezis tipi
(monosemptomatik/non-monosemptomatik eniirezis) acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p <0.05). Giin igerisinde tiiketilen sivi miktari, gece tiiketilen sivi miktari,
iseme siklig1, gece idrar kag¢irma, giindiiz idrar ka¢irma, idrar tutma sikistirma, ani ve acil
idrara ¢ikma sikayeti, daha 6nceden ila¢ kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p >0,05). Grup 1 ve grup 2 arasindaki vakalarin beyaz kiire, hemoglobin,
MCV, trombosit sayisi, serum glukozu diizeyi, idrar pH’1 ve idrar dansitesi arasinda

anlaml fark saptanmadi (p >0,05).

Noktiirnal eniirezisli bir ¢ocukta ayrintili 6ykii ve norolojik muayeneyi igeren
fiziksel degerlendirme mutlaka yapilmadir. Komplike olmayan vakalarda sadece tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltiirii yeterlidir. Noktiirnal eniirezisin kesin nedeni belli degildir (Ullom-

Minnich 1996).

Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisi olan 85 ¢ocugun alindig1 bir
calismada tiim vakalarda altta yatan bir neden belirlenmistir. Detriisér hiperaktivitesinden
kaynaklanan ¢ok kiiciik mesane kapasitesi, vasopressin eksikligi nedeniyle olusan gece
poliiirisi, anormal beslenme ve hijyenik aligkanliklar birbirinden ayr1 ve birlikte olan

etiyolojik faktorler olarak saptanmistir (Eberdt-Gofgbek ve ark 2015). Calismamizda

40



vakalarin bagvuru anindaki sikayetleri ve anamnezi sorgulandiginda, 35’inde (%68,6)
idrarin1 tutma, sikistirma; 35’inde (%68,6) derin uyku, 32’sinde (%62,7) ani ve acil idrara
cikma, 14’lnde (%27) gaita kacirma; yedisinde (%13,7) davranig problemi veya dikkat
eksikligi, altisinda (%11) kabizlik; besinde (%9,8) kesik kesik iseme, besinde (%09,8)

ogrenme glicliigli; dordiinde (%7) gecirilmis parazit dykiisii oldugu saptandi.

Eniirezis sosyal acidan yikict ve stresli bir durumdur. Kendiliginden remisyon
ithtimali yiliksek olmasina ragmen sosyal, duygusal, psikolojik maliyetleri olabilir. Eniirezis
tedavisi  davranis degisiklikleri, odiillendirme ve tesvik stratejilerini igermektedir.
Davranmis degisiklikleri ikiye ayrilir: (a) basit davranis degisiklikleri; cocuk tarafindan
biiylik bir caba olmadan elde edilen degisiklikler (kuru giinler i¢in yildiz ¢izelgesi, gece
cocugu idrara kaldirma, mesane kapasitesini artirmak i¢in egzersiz ve sivi kisitlamasi gibi)
(b) karmasik davranig degisiklikleri; eniirezis alarmini da iceren aile ve ¢ocugun biiylik
caba gostererek elde ettigi degisiklikler (Caldwell ve ark 2013). Calismamizda 51 vakanin
28’inin (%54,9) sadece davranis degisiklikleri ile idrar kagirma sikayeti diizeldi.

Tedavi (davranis veya ilag) var olan eniirezisin tipine ve hasta uyumuna baghdir.

Eniirezisin basarili yonetiminin hem aileye hem ¢ocuga faydalari vardir (Traisman 2015).

Ilaglar (desmopressin, trisiklik antidepresan ve digerleri) eniirezisi tedavi etmede
sik kullanilir. ki bin dért yiiz kirk ¢ocuktan dislama kriterlerini saglayan 1780’inin dahil
edildigi bir calismada, vakalar 31 farkli ilag veya ila¢ smifi kullanmistir. indometazin,
diazepam, mestorelone ve atomeksetinin plaseboya kiyasla, 14 ardisik kuru gece
saglamada, basarisiz cocuklarm sayisini azalttigi rapor edilmistir. Tedavi sirasinda
indometazin ve diklofenak plaseboya gore daha etkin olmasina ragmen, desmopressin
kadar etkili olmadig1 ve bu ilaglarin daha fazla yan etki riski oldugu saptanmistir. Ilaglar
diger ilaglarla karsilastirildiginda; imipramin ve oksibutinin ile kombinasyon tedavisinin,
imipraminin tekli tedavisinden daha etkin oldugu ve relaps riskinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Ilaglar davranis tedavisi ile karsilastirildiginda; alarmlarm 14 ardisik kuru
gece saglamada basarisiz olan ¢ocuk sayisini azaltmada, amfetamin ve oksibutininden daha
iyl oldugu bulunmustur (Deshpande ve ark 2012). Calismamizda davranis tedavisi ile
diizelmeyen 23 vakanim 13’iine oksibutinin, 10’una propranolol rastlantisal olarak baslandi
ve etkinlikleri karsilastirildi. Bir ay siireyle ilag kullanan vakalardan oksibutinin baglanan
13 vakanin 12’sinin (%92,3) fayda gordiigii, propranolol baslanan 10 vakanm birinin

(%10) fayda gordiigii saptandi.
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Lake’in (Lake 1975) olgu sunumunda tirotoksikoz ve eniirezisi olan bir vakada
tirotoksikoz icin alprenolol baslandiktan sonraki ilk kontrolde vakanin eniirezisinin

sonlandigi, alprenolol kesildiginde eniirezisin relaps ettigi bildirilmistir.

Stoffer (Stoffer 1988) tiroid bezi bozuklugunun mesane kontroliinii
etkileyebilecegini, mesane boynunda ve {iretrada bulunan alfa ve beta adrenerjik
reseptorlerin, iseme kontroliinde oOnemli oldugunu bildirmistir. Mendez Bauer ve
arkadaslar1 (Mendez Bauer ve ark 1957) hipotiroidik vakalarda, hipotoni ve {iriner
retansiyon oldugunu belirtmislerdir. Stoffer (Stoffer 1988) mesane fonksiyonununda
degisiklige yol acabilen azalmis katekolamin duyarliliginin hipotiroidide izlendigini; fazla
tiroild hormonunun, katekolamin duyarliligini artirarak, iseme sikligimi1 ve sikigsmayi
beraberinde eniirezisi arttirabilecegini; beta blokorlerin hipertiroidili vakalarda eniirezisi
azaltabilecegini belirtmistir. Hipertiroidili 1ki vakada propranolol alirken {iriner
semptomlarin daha az oldugu izlenmistir (Stoffer 1988). Walter ve arkadaslar1 (Walter ve
ark 1983) ise hipertiroidi tedavisi aldiktan sonra eniirezis semptomlar1 diizelen iki vaka

bildirmislerdir.

Proksimal iiretranin kaslar1 parasempatik ve sempatik sinirler tarafindan
desteklenir. Sempatik uyar1 ve blokajin etkisi, kedilerde, kdpeklerde ve insanlarda ayni
saptanmustir. Ilagla alfa reseptorlerin insanlarda bloke edilmesi, stres inkontinans
olusturabilir. Tersine beta reseptor blokaji sonucunda alfa etkisinin artmasiyla kontinans
olusabilir. Propranolol stres inkontinansin benzer mekanizmasma sahip, radikal retro pubik
prostektomi sonrasinda olan inkontinansta fayda saglayabilir (Gleason ve ark 1974).
Calismamizda davramig tedavisinden fayda gordiigiinii sdyleyen 28 vaka kontrolde
degerlendirildi. Vakalarin altismin (%21,5) sikayetlerinin tamamen diizeldigi (%100
fayda), 21’inin (%75) sikdyetlerinde belirgin azalma oldugu (%75-100 fayda), birinin
(%3,5) sikayetlerinde %50 diizelme oldugu tespit edildi. Oksibutinin kullanan 13 vakadan
12°s1 (%92,3) tedaviden fayda gordii; bu 12 vakanin {ciiniin (%25) tedaviden %100;
besinin (%41,7) %75-100, dérdiiniin (%33,3) %50-75 fayda gordiigii saptandi. Propranolol
kullanan vakalar degerlendirildiginde dokuz (%90) vakanm sikayetlerinde herhangi bir
azalma olmadigi, bir (%10) vakada sikayetlerinde %90 azalma oldugu saptand:.
Oksibutinin ve propranolol ki-kare testi yapilarak iistiinliik acisindan karsilastirildiginda

oksibutininin propranolole gore daha iistiin oldugu saptandi (p <0.001).
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Khanna ve arkadaglarinin (Khanna ve ark 1975) yaptig1 bir ¢alismada, efedrin siilfat
ve propranololun stres inkontinansinda; fenoksibenzaminin norojenik mesane ve
fonksiyonel c¢ikis obstriiksiyonunda; betanekholun atonik norojenik mesanede ve

imipramin eniireziste etkili oldugu raporlanmastir.

Mesane ¢ikis bolgesindeki gevseme, beta adrenerjik reseptorler tarafindan yonetilir.
Beta adrenerjik fonksiyonun inhibisyonu nérojenik mesanesi olan vakalarda kontinans
egitimi programmin bir pargast olmalidir. Bu hipotez omurilik lezyonu olan 13 vaka
serisinde denenmistir. Yapilan bir ¢ift kor calismada; kontinans egzersizi ile birlikte,
plasebo ve alprenolol karsilastirilmistir. Kuru donem sayist iki ilacta da fark
gostermemistir. Klinik etkide basarisizligin bir sebebi olarak, es zamanli mesane
boynundaki beta reseptorlerin blokajmin  mesane hacim kapasitesini azaltmasi

gosterilmistir (Naglo ve ark 1979).

Koch ve arkadaslarinin (Koch ve ark 1980) yaptig1 baska bir calismada tam tersine
clenbuterol isimli beta 2 mimetik ila¢ kadinlarda urge inkontinansta denenmistir. On motor
urge inkontinansl, 16 duyu urge inkontinansli kadma 4 hafta boyunca ii¢ dozda 10
microgram clenbuterol verilmistir. Ik ve maksimum iiriner sikismada duyu wrge
inkontinansinda iirodinamik hacim anlaml sekilde arttigi, tonometrik indeksin belirgin
sekilde azaldig tespit edilmistir. Motor urge inkontinansin karakteristik belirtisi otonom
detriisor kontraksiyonu, clenbuterol tarafindan azaltildig1 veya baskilandigi not edilmistir.
Buna karsilik saf stres inkontinansi olan dokuz kadin vakada 2 hafta sonunda degisiklik
izlenmemistir (Koch ve ark 1980). Griineberger ve Geier’in (Griineberger and Geier 1981)
yaptig1 bir ¢alismada motor urge inkontinansi olan 15 kadina 30-40 mikrogram clenbuterol
4-6 hafta boyunca verilmis, iirodinamik ¢aligsmalar detriisor kontraksiyonlarinin azaldigini
ve baskilandigin1 gdstermistir. Mesane kapasitesinin arttigi, ilag tedavisiyle maksimum
iretral kapanma basincinda degisiklik izlenmedigi saptanmistir. Yan etkiler nadir

izlenmistir (Griineberger and Geier 1981).

Ortalama yas1 80,8 yil olan alt1 eriskin vakanin alindig1 bir ¢aigmada, vakalara oral
veya intravendz salbutemol verilmis, fakat higbir vakada fayda saglanmamaistir. Bu yiizden
unstabil detriisor kontraksiyonu iliskili inkontinansta erigskinlerde beta adrenoreseptorlerin

tedavide yeri olmadigi1 sonucu ¢ikarilmistir (Castleden and Morgan 1980).

Sonug olarak enurezis noktiirnali vakalarda tedavide ilk secenek olarak davranig

tedavisi baglanmasmin uygun oldugunu, davranis tedavisinden fayda gérmeyen vakalarda
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davranis tedavisine ek olarak, ila¢ baslanmasi gerektigini, oksibutininin etkili oldugunu,
ancak propranolun etkili olmadigmi vurgulamak isteriz. Ancak calismamizda vaka
sayisinin az olmasi nedeniyle, konuyla ilgili daha genis serilerde ¢alismalar yapilmasinin

uygun oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

1. Davranis tedavisinden fayda gorenler 28 (%54.9) vakaydi. Grup 1°de 13 (%25,4)
vaka, grup 2’de 10 (%19,6) vaka olmak tizere toplamda 51 vaka vardi.

2. Davranig tedavisinden fayda gorenlerin 19°u (%67,8) erkek, dokuzu (%32,1)
kizdi. Grup 1’deki vakalarin dordii (%30,7) erkek, dokuzu (%69,2) kizdi. Grup 2’deki
vakalarin sekizi (%80) erkek, ikisi (%20) kizdi. Davranig tedavisinden fayda gorenlerin,
grup 1 ve 2‘deki vakalarin yas ortalamalar1 sirast ile 7,7142,08; 7,03+1,93 ve 9,3+2,79 yi1l
idi.

3. Davranis tedavisinden fayda goren vakalarin 21’inde (%75); grup 1’deki
vakalarin dokuzunda (%69,2); grup 2’deki vakalarin altisinda (%60) ailede ve/veya yakin

akrabalarida enuresis 0ykiisii vardi.

4. Davranis tedavisinden fayda goren vakalarin 18’inin (%64,3) simdiye kadar
eniiresis i¢in herhangi bir tedavi almadigi, sekizinin (%28,6) daha once ila¢ kullandig1 ve
fayda gordiigi, ikisinin (%7,1) ise daha once ila¢ kullandig1 ve fayda gormedigi saptandi.
Grup 1’deki vakalarin dokuzunun (%69,2) daha Once eniiresis i¢in herhangi bir tedavi
almadigy, ikisinin (%15,4) daha 6nce ila¢ kullandig1 ve fayda gordiigi, ikisinin (%15,4)
daha once ila¢ kullandig1 ve fayda gérmedigi tespit edildi. Grup 2’deki vakalarin {i¢iiniin
(%30) simdiye kadar eniiresis i¢cin herhangi bir tedavi almadigi, ikisinin (%20) daha 6nce
ilag kullandig1 ve fayda gordiigli, besinin (%50) daha once ilag kullandigr ve fayda

gormedigi saptand1.

5. Davranig tedavisinden fayda gdren vakalarmm dordiinde (%14,2), grup 1’deki
vakalarin dordiinde (%30,7), grup 2’deki vakalarin iigiinde (%30) daha dnceden gegirilmis

idrar yolu enfeksiyonu 0ykiisii vardi.

6. Davranis tedavisinden fayda goren vakalardan dokuzunun (%32,1) giinde bes
kere ve daha az, 18’inin (%64,2) alt1 ila dokuz kere, birinin (%3,5) on kere ve daha fazla
idrara ¢iktig1 bildirildi. Grup 1°deki vakalarin dordiiniin (%30,7) giinde bes kere ve daha
az, yedisinin (%53,8) alt1 ila dokuz kere, ikisinin (%15,3) on kere ve daha fazla idrara
ciktig1 bildirildi. Grup 2’deki vakalarin ii¢liniin (%30) giinde bes kere ve daha az, altisinin
(%60) alt1 ila dokuz kere, birinin (%10) on kereden daha fazla idrara ¢iktig1 bildirildi.
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7. Davranis tedavisinden fayda goren dokuz (%32,1) vakanin giindiiz idrarini
tutma, sikistirma; ani ve acil idrara ¢ikma, ikinarak kesik kesik iseme semptomlarmdan
hi¢birini bulundurmadigi, 19 (%67,8) vakanin bu semptomlarin en az birini bulundurdugu
saptandi. . Grup 1°deki 13 vakanin 13’iiniin de (%100) giindiiz idrarmi tutma, sikistirma;
ani ve acil idrara ¢ikma, ikimnarak kesik kesik iseme semptomlarndan en az birini
bulundurdugu saptandi. Grup 2’deki ii¢ (%30) vakanin giindiiz idrarin1 tutma, sikistirma;
ani ve acil idrara ¢ikma, i1kinarak kesik kesik iseme semptomlarmdan higbirini

bulundurmadigi, yedi (%70) vakanin bu semptomlarin en az birini bulundurdugu saptandi.

8. Davranis tedavisinden fayda goren, bes (%17,8) vakanin giindiiz bol miktarda
veya damlatma tarzinda idrar kagirdigi, bir (%3,5) vakanin ¢ok sikistiginda giindiiz de idrar
kacirdig1 6grenildi. Grup 1’deki dokuz (%69,2) vakanm giindiiz damlatma tarzinda veya
bol miktarda idrar kacirdigi, bir (%7,6) vakanin ¢ok sikistiginda idrar kagiridigi 6grenildi.
Grup 2’teki dort (%40) vakanin giindiiz damlatma tarzinda veya bol miktarda idrar

kacirdigi 6grenildi.

9. Davranis tedavisinden fayda goren 18 (%64,3) vakanin her gece bol miktarda,
on (%35,7) vakanm haftada iki seferden fazla yediden az gece idrar kacirdigi bildirildi.
Grup 1°deki bes (9%38,4) vakanin her gece bol miktarda, yedi (%53,9) vakanin haftada iki
seferden fazla yediden az, bir (%7,7) vakanin haftada iki seferden daha az gece idrar
kacirdig1 bildirildi. Grup 2’deki ii¢ (%30) vakanin her gece bol miktarda, yedi (%70)

vakanin haftada iki seferden fazla yediden az gece idrar kag¢irdig: bildirildi.

10. Davranis tedavisinden fayda goren iic (%10,7) vakada dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger psikolojik bozuklar ya da
o0grenme giicliigii tanilarindan biri mevcuttu. Grup 1’deki iki (%15,3) vakada dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger psikolojik
bozuklar ya da 6grenme giicliigii tanilarindan biri mevcuttu. Grup 2’deki bir (%10) vakada
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm benzeri davranis problemi/diger

psikolojik bozuklar ya da 6grenme gii¢liigii tanilarindan biri mevcuttu.

11. Davranis tedavisinden fayda goéren alt1 (%21,4) vakada kabizlik, sekiz (%28,5)
vakada gaita inkontinansi, ii¢ (%10,7) vakada her ikiside mevcuttu. Grup 1’deki kabizlik
sikayeti olan vaka yokken, iki (%15,3) vakada gaita inkontinanst vardi. Grup 1’deki
vakalarda kabizlik sikayeti yokken ii¢ (%30) vakada gaita inkontinans1 bulunuyordu.
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12. Davranis tedavisinden fayda goren yedi (% 25) vakada horlama, ii¢ (%10,7)
vakada agz1 ag¢ik uyuma mevcuttu. Grup 2’de ii¢ (%30) vakada bazen horlama izlenirken,

iki (%20) vakada agz1 agik uyuma sikayeti oldugu 6grenildi.

13. Davranig tedavisinden fayda goren vakalarin fizik muayenesinde, bir (%3,5)
vakanin sakral gamzesi, bir (%3,5) vakanin iirtikeryal plagi; grup 1’deki vakalarin fizik
muayenesinde iki (%18) vakanin 1/6 tfliriimii; grup 2’deki vakalarin fizik muayenesinde

ii¢ (%30) vakanin 1/6 tiflirimii mevcuttu.

14. Davranmis tedavisinden fayda goren vakalarmn 23’tine (%82,1) iiriner
ultrasonografik inceleme yapildi. Ug (%13) vakada pelvikalisyel sistem mesane dolumuna
sekonder hafif belirgin saptandi. Iki (%8,6) vakada sistit ile uyumlu gériiniim izlendi. Grup
1’de vakalarin dokuzuna (%69,2) iiriner ultrasonografik inceleme yapildi Bir (%11,1)
vakada pelvikalisyel sistem mesane dolumuna sekonder hafif belirgin saptandi. Grup 2’de
vakalarin dokuzuna (%90) iriner Uriner ultrasonografik inceleme yapildi. Bir (%11,1)

vakada mesane duvarida asimetrik kalinlagma izlendi.

15. Enkoprezisi olan vakalara ¢ekilen lumbosakral MRG’lerin hepsi normal olarak

degerlendirildi.

16. Calismamizda grup 1 ve grup 2 arasinda yas, cinsiyet ve eniirezis tipi
(monosemptomatik, non-monosemptomatik eniirezis) acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p <0.05). Giin igerisinde tiiketilen sivi miktari, gece tiiketilen sivi miktari,
iseme siklig1, gece idrar ka¢irma, giindiiz idrar kag¢irma, idrar tutma/sikistirma, ani ve acil
idrara ¢ikma sikayeti, daha 6nceden ila¢ kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p >0,05).

17. Grup 1 ve grup 2 arasindaki vakalarin beyaz kiire, hemoglobin, MCV, trombosit
sayisi, serum glukozu diizeyi, idrar pH’1 ve idrar dansitesi arasinda anlamli fark

saptanmadi (p >0,05).

18. Davranmig tedavisinden fayda gordiginii soyleyen 28 vaka kontrolde
degerlendirildi. Vakalarin altismin (%21,5) sikayetlerinin tamamen diizeldigi (%100
fayda), 21’inin (%75) sikdyetlerinde belirgin azalma oldugu (%75-100 fayda), birinin
(%3,5) sikayetlerinde %50 diizelme oldugu tespit edildi. Oksibutinin kullanan 13 vakadan
12°s1 (%92,3) tedaviden fayda gordii; bu 12 vakanin besinin (%41,7) tedaviden %75-100,
dordiniin (%33,3) %50-75, {igiiniin (%25) %100 fayda gordiigi saptandi. Propranolol
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kullanan vakalar degerlendirildiginde dokuz (%90) vakanin sikayetlerinde herhangi bir
azalma olmadigi, bir (%10) vakada sikdyetlerinde %90 azalma oldugu saptand.
Oksibutinin ve propranolol fayda agisindan karsilastirildiginda oksibutininin propranolole

gore daha tistiin oldugu izlendi (p <0.001).
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Ek Form 1. Primer eniirezis noktiirnast olan ¢ocuklarin bagvuru ani degerlendirme formu

Adi soyadi:

Telefon numarast:

Dosya numarast:

Dogum tarihi:

Yas:

Daha 6nceden kullandigr ilag ve siiresi:
Fayda :

Tuvalet egitimi aldig1 yas:

Eniirezis siiresi:
Ailede entirezis oykiisii:

Anne-baba akrabalig:

Kronik hastalik 6ykiisii (astim, kalp hastalig...):

Diizenli kullandigi ilag:
Tekrarlayan IYE &ykiisii:
Giinliik idrara ¢ikma sikligi:
Giindiiz idrarmn1 tutma:

Ani ve acil idrara ¢ikma ihtiyact:

Ikmarak miksiyon ihtiyaci:

Giinliik alinan sivi miktar1 (yemekler haricinde):

Gece yatmadan 6nce alinan sivi miktart:
Giindiiz semptomlart:

Siklik/miktar:

Gece semptomlari:

Siklik/miktar:

Konstipasyon:

Enkoprezis:

Karn agrist:

Obstriiktif apne:
Parazit oykiisii:
Yiiriime bozuklugu:

Derin uyku:

Davranis problemi veya diger psikolojik problemler:

Ogrenme giicliigii:
Okul basarist:

Sistem sorgusu:

Fizik muayene
Viicut agirhigr:
Boy:
Arteriyel tansiyon:
Nabuz:
Bas boyun muayenesi:

Solunum sistemi muayenesi:

Kardiyovaskiiler sistem muayenes:

Batin muayenes:
Sakral gamze:
Sakral tiiylenme:

Derin tendon refleksleri:

Laboratuvar tetkikleri

Tam kan sayimi::
Biyokimya::
TIT:

Idrar kiiltiirii:
Batin USG:

Lomber grafi/MRG:
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Ek Form 2. Miksiyon Onerileri

a. 2-4 saatte bir idrar1 gelsin gelmesin tuvalete gidip idrarmi yapmaya ¢alisacak

b. Gece yatmadan oOnce mutlaka idrarini yapacak, gece yatagini islatiyorsa
yattiktan yaklasik 1-2saat sonra 1 defa tam uyanip idrar yaptirilacak

c. Okulda da diizenli olarak 2-4 saatte bir idrarin1 yapacak

d. Eger idrar kagirma sikayeti varsa idrarmi yaptiktan 5 dakika sonra tekrar idrar
yapmaya c¢alisacak veya tuvalette daha fazla kalip idrarmin tamamini
bosaltmaya ¢alisacak

e. Kabizlik varsa kabiz kalmasin1 engelleyecek sulu, posali yiyeceklerle (kepekli
biskuvi-ekmek, misir gevregi, sebze ve meyveler) beslenecek

f. Kakaolu maddeler (¢ikolata, gofret), kafeinli maddeler (kola-YASAK), cips
(YASAK), boyali sekerleri olduk¢a az tiiketecek, bunlarin yerine bol yogurt
yiyecek

g. Giinde ortalama 1,5 litre toplam siv1 alacak (c¢orba, ¢ay, taze sikilmis meyve
suyu), bu miktar ¢ocugun yasina gore artirilip azaltilabilir.

h. Idrarini rahat yapmasi ve idrar1 gelince tuvalete gtimesi, tutmamasi, sikisma
varsa sikisma gelmeden idrara ¢ikmasi, erkek ¢ocuklarinin tercihen oturarak
idrarin1 yapmasi, tuvalette acele etmemesi tegvik edilecek

i. Her giin mayalanmig bir siit liriinii yemeye c¢alisacak (yogurt, ayran, peynir,
yovita, Aktiva, kefir)
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Ek form 3. Primer eniirezisli vakalar takip formu

Kontrol sayisi:

Ad1 soyadi:

Yas:

[la¢ kullanim siiresi:
Ilacin kesilme siiresi:
Sikayet:

Glindiiz semptomlari:

Siklik:/miktar:

Gece semptomlari:

Siklik/miktar:

Fizik muayene

Viicut agirilig::

Arteriyel tansiyon:

Nabiz:

Bas boyun muayenesi:

Solunum sistemi muayenesi:
Kardiyovaskiiler sistem muayenesi:
Batm muayenesi:

EKG:
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Ek form 4. Primer eniirezis noktiirnasi olan ¢ocuklarin aileleri i¢in hazirlanan iseme

glinliigii
Hasta ad1 soyadi: Tedavi baglama tarihi:
Dosya numarast: Kontrol tarihi:
Yast: Tedavi:
Gece (siklik/miktar) Giindiz (siklik/miktar)
1. hafta
Gece (siklik/miktar) Gindiiz (siklik/miktar)
2. hafta
Gece  (siklik/miktar) Giindiiz (siklik/miktar)
3. hafta
Gece (siklik/miktar) Giindiiz (siklik/miktar)
4. hafta
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Ek Form 5. Primer eniirezis noktiirnasi olan ¢ocuklar i¢in hazirlanan iseme giinliigii

Hasta adi soyadi:

Dosya numarast:

Yasi:

Tedavi baslama tarihi:

Kontrol tarihi:

Tedavi:

Gece

Giundiz

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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Ek tablo 1. Davranis tedavisinden fayda goren vakalarn klinik ve laboratuvar bulgulari

8¢

0Vaka Vaka Dosya Yas1 Cinsiyeti Daha 6nceden Fayda Kronik hastalik Tuvalet egitimi aldig1 Eniirezis siiresi

no adi numarasi kullandig: ilag¢ yas

1 C.A. 728 16 45 5 yasinda Erkek Oksibutinin Gormiis Yok 2 yasinda Dogustan beri

2 F.Z.A. 667 68 16 6 yasinda Kiz Yok Yok Astim 1,5 yasinda Dogustan beri

3 LA. 718 8525 7 yasinda Kiz Yok Yok Yok 1,5 yasinda Dogustan beri

4 M.B 660 68 20 8,5 yasinda Erkek Yok Yok Yok 2 yasinda Dogustan beri

5 S.T. 667 93 82 6,5 yasinda Kiz Yok Yok Yok 2,5 yasinda Dogustan beri

6 V.E.G 725 56 56 5 yasinda Erkek Yok Yok Gegirilmis bronsit, 3 yasinda Dogustan beri

anemi

7 M.AI 658 07 54 8 yasinda Erkek Yok Yok Yok 3 yasinda Dogustan beri

8 U.C.B. 665 18 39 6 yasinda Erkek Yok Yok Alerji 2,5 yasinda Dogustan beri

9 U.K. 710 24 84 11 yasinda Erkek Desmopressin Kismen Yok 1,5-2 yasinda Dogustan beri
gormiis

10 H.T. 726 84 27 S yasinda Kiz Yok Yok Yok 2 yasinda Dogustan beri

11 E.A. 678 80 80 7 yasinda Erkek Yok Yok Yok 2-3 yasinda Dogustan beri

12 M.G. 710 35 00 9 yasinda Erkek Yok Kismen Yok 2-3 yasinda Dogustan beri
gormiis

13 S.G.M. 706 54 51 6 yasinda Kiz Yok Yok Yok 2-3 yasinda Dogustan beri

14 B.C.Y. 719 07 32 8,5 yasinda Erkek Yok Yok Yok 3 yasinda Dogustan beri
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EKk tablo 1’in devanm

Vaka

no

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Vaka
ad1
M.E.K.
B.S.

EK.

S.G.

S.D.

L.D.

A.EB.

E.N.

R.O.

T.M.S.E.

V.K.K.

Y.B.

ATS

Dosya
numarasi
691 82 35
712 34 05

7313733

7317198

73709 83

7373019

648 74 59

153 875

73716 00

67131 88

661 02 36

693 76 41

688 48 12

65772 24

Yasi

6 yasinda

7 yasinda

8 yasinda

9 yasinda

8 yasinda

6 yasinda

12 yasinda

12 yasinda

7 yasinda

5,5 yasinda

12 yasinda

7 yasinda

10 yasinda

7 yasinda

Cinsiyeti

Erkek

Erkek

Erkek

Kiz

Kiz

Erkek

Erkek

Erkek

Kiz

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Daha 6nceden
kullandig: ilag¢
Oksibutinin
Yok

Yok

Desmopressin

Yok

Oksibutinin

Yok

Oksibutinin

Desmopressin

Yok

Oksibutinin

Yok

Kullanmig adim
hatirlamtyor

Yok

Fayda

Gormemis

Yok

Yok

Kism en
gormiis

Yok

Yok

Yok

Gormiis

Gormiis

Yok

Gormiis

Yok

Gormiis

Yok

Kronik hastalik

Yok

Yok

Astim

Yok

Yok

Yok

Yok

Talasemi tastyiciligt

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Tuvalet egitimi
aldig1 yas
2 yasinda
2,5 yasinda

1,5-2 yasinda

1.5 yasinda

2 yasinda

2 yasinda

1,5 yasinda

2 yasinda

2 yasinda

2 yasinda

1,5 yasinda

2 yasinda

2 yasinda

3 yasinda

Eniirezis siiresi

4 yasindan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

3 yasindan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri

Dogustan beri




09

EKk tablo 1’in devanm

Vaka

no

10

11

12

13

14

Vaka
ad1

C.A.

F.Z.A.

LA.

S.T.

V.E.G

M.A.I

U.C.B.

UK.

H.T.

E.A.

M.G.

S.G.M.

B.C.Y.

Ailede
eniirezis
oykiisii
Annede

Ablada

Ablada

Yok

Dayida,
annede

Abide, kuzende

Amcada

Yok

Baba

Halada

Yok

Kardesinde

Babada,

annede

Abisinde

Akrabahk
oykiisii

Yok

Teyze gocugu

Yok

Yok

Yok

Uzaktan
akraba

Yok

Evlathik ayn1
koyden

Yok

Uzaktan
akraba

Hala day1
¢ocuklari

Uzaktan
akraba

Yok

Uzaktan
akraba

Bilinen
hastahik

Yok

Astim

Yok

Yok

Yok

Anemi

Yok

Alerji

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Tekrarlayan iYE

Bir kez
iki iig kere

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

idrara ¢cikma
s1khig1

Bes alt1 kere
Bes alt1 kere

Yedi sekiz
kere

Bes alt1 kere

Sekiz kere

Bes alt1 kere

Yedi kere

Daort bes kere

Dort bes kere
Sekiz kere
Dort bes kere
Yedi sekiz
kere

Bes alt1 kere

Yedi sekiz
kere

Giindiiz idrar tutma

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Ani ve acil idrara
¢ikma

Yok

Yok

Var

Yok

Var

Var

Var

Var

Yok

Yok

Yok

Nadir

Yok

Yok

Kesik kesik iseme

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
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EKk tablo 1’in devanm

Vaka
no

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Vaka
ad1

M.E.K.

B.S.

EK.

S.G.

S.D.

L.D.

A.EB.

E.N.

R.O.

T.M.S.E.

V.K.K.

Y.B.

ATS

Ailede
eniirezis
oykiisii
Yok

Dayida,
amcada

Amcada

Teyzede

Amca
¢ocuklarinda

Halasinin
¢ocuklarinda

Dede, amcada

Dayida

Yok

Yok

Baba, day1,
halada

Babada

Agabeylerinde

Yok

Akrabahk
oykiisii

Uzaktan
akraba

Yok

Yok

Ayni1 kdyden

Yok

Teyze
gocuklari

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Uzaktan
akraba

Bilinen
hastahik

Yok

Yok

Astim

Yok

Yok

Yok

Yok

Talasemi
tastyiciligt

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Tekrarlayan iYE

Yok

Yok

Yok
Yok

Bes kere

Yok

Yok

Bir iki kere

Yok

Yok

Yok

Yok
Yok

Yok

idrara ¢cikma

s1khig1

Bes alt1 kere

Bes alt1 kere

Ug dort kere

Daort bes kere

Dort bes kere

Yedi sekiz
kere

Bes alt1 kere

Bes alt1 kere

Dort bes kere

Yedi sekiz
kere

Yedi sekiz
kere

On kere

Dort bes kere

Daort bes kere

Giindiiz idrar tutma

Var

Yok

Yok

Yok

Var

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Ani ve acil idrara
¢ikma

Yok

Yok

Var

Var

Var

Yok

Var

Yok

Var

Var

Bazen

Var

Yok

Yok

Kesik kesik iseme

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Bazen

Yok

Yok

Yok
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EKk tablo 1’in devanm

Vaka Vaka Giinliik alinan Gece Giindiiz Gece semptomlary/ miktari Kabizhik Enkoprezis Karin agrisi Horlama
no ad1 S1VL yatmadan semptomlary/
alinan s1vi miktari
1 C.A. 1 litre Bir iki bardak Yok/- Ayda 10 giin / bol miktarda Var Var, bazen Bazen Yok
2 F.Z.A. Alt1 yedi Bir bardak Yok/- Haftada 2-3 giin/ bol miktarda Bazen Yok Bazen Var/ agz1 agik
bardak uyuma+
3 LA. iki ii¢ bardak Bir bardak Yok/- Her gece / bol miktarda Yok Yok Bazen Yok/ agz1 agik
uyuyor
4 M.B Bes alt1 bardak iki ii¢ bardak Yok/- Her gece / bol miktarda Yok Yok Yok Yok
5 S.T. Bes alt1 bardak Ug dort Var/ damlatma Hemen her gece/ bol miktarda Yok Yok Yok Yok
bardak
6 V.E.G On bardak I¢miyor Her giin / bol Her gece / bol miktarda Yok Yok Sik sik Var
miktarda
7 M.A.I Sekiz dokuz Altr yedi Yok/- Hemen her gece/ bol miktarda Yok Var, haftada bir 2 gilinde bir Yok
bardak bardak
8 U.C.B. iki ii¢ bardak Bir bardak Yok/- Haftada 2-3 giin/ bol miktarda Yok Bazen Var Var
9 UK. Altr yedi Bir bardak Yok/- Her gece / bol miktarda Yok Yok Bazen Yok
bardak
10 H.T. 1 litre iki bardak Yok/- Haftada 5 giin/bol miktarda Yok Yok Bazen Yok
11 E.A. Bes alt1 bardak Igmiyor Yok/- Haftada iki kere / bol miktarda Yok Yok Bazen Yok
12 M.G. Bes alt1 bardak Kisitl aliyor Yok/- Her gece / bol miktarda Yok Yok Nadir Yok
13 S.G.M. Bes alt1 bardak Bir bardak Yok/- Her gece / bol miktarda Var Var Onceden Yok/agz agik
uyuyor
14 B.C.Y. Bes alt1 bardak iki bardak Yok/- Haftada iki kere / bol miktarda Yok Yok Diinden beri Nadir
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EKk tablo 1’in devanm

Vaka
no

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Vaka
ad1

M.E.K.

B.S.

EK.

S.G.

S.D.

L.D.

A.EB.

E.N.

R.O.

T.M.S.E.

V.K.K.

Y.B.

ATS

Giinliik ahinan
SIV1

Bes alt1 bardak

Sekiz on
bardak

Bes alt1 bardak

On bardak

2 litre

1,5 litre

1 litre

Bir iki bardak

1 litre

1 litre

2 litre

1 litre

1 litre

1,5 litre

Gece
yatmadan
alinan s1vi
iki bardak

iki ii¢ bardak

Igmiyor

Igmiyor

Dort bes
bardak

iki bardak

iki ii¢ bardak

Igmiyor

Yarim bardak

Bir iki bardak

Igmiyor

Igmiyor

Bir iki bardak

Bir bardak

Giindiiz
semptomlary/
miktari
Yok/-

Yok/-

Yok/-

Cok sikistiginda

Giinde bir kere
damlatma/bol

Her giin bir iki
kere/bol miktarda

Yok/-

Yok/-

Her giin / damlatma-
bol

Yok/-

Yok/-

Yok/-

Yok/-

Yok/-

Gece semptomlary/ miktari

Haftada 3-4 giin/ bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Haftada 2 kere / bol miktarda

Kalkmadig1 zaman her gece bol

miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Her gece / bol miktarda

Kabizhik

Yok

Bazen

Yok

Yok

Bazen

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Enkoprezis

Yok

Yok

Yok

Yok

Bulas, bol miktarda

Var, bulas seklinde

Yok

Yok

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Yok

Karin agrisi

Yok

Yok

Yok

Var

10 giinde bir

Yok

Yok

Yok

Yok

Bazen

Yok

Yok

Bazen

Yok

Horlama

Yok

Yok

Yok

Yok

Bazen

Var, agzi1 agik
uyuyor

Yok

Var, agzi1 agik
uyuyor

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
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EKk tablo 1’in devamm

Geniz akintist
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EKk tablo 1’in devamm

15 M.E.K. Yok Yok Yok Var Yok Yok Degerlendirilemedi Oksiiriik

17 EK. Yok Yok Yok Var Yok Yok Iyi Yok

Geniz akintist

gegirmis

| m

27 Y.B. Yok Yok Yok Var Yok Yok Tyi Oksiiriik
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EKk tablo 1’in devanm

Vaka Vaka Viicut Fizik muayene Hemogram Biyokimya TiT idrar Kiiltiirii Uriner USG Lumbosakral
no adi agirhgy MRG
1 C.A. 21 kg Urtiker plagt Normal Normal Protein:30 Ureme yok/ Normal Normal
protein: 30
2 F.Z.A. 30 kg Dogal Normal Normal Lokosit ++ Ureme goriilmedi Normal Yok
bakteri 21
3 LA. 25 kg Dogal Normal Yok Lokosit + 100.000 koloni E. Normal Yok
Coli
4 M.B 27 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
5 S.T. 20 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1026 Ureme goriilmedi Normal Yok
6 V.E.G 17,5 kg Dogal Normal Normal Normal Bulasg Normal Yok
7 M.AI 23 kg Sakral gamze? Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
8 U.C.B. 20 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1035 Ureme goriilmedi Liimende ekojen Yok
partikiiler (sistit?)
9 U.K. 48 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1032 Ureme goriilmedi - Yok
10 H.T. 21,5 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Mesane dolumuna Yok
sekonder pelvikalisyel
yapilar hafif belirgin

11 E.A. - Dogal Normal - - - - Yok
12 M.G. 16,5 kg Dogal Normal Normal Dansite:1030 Ureme yok Normal Yok
13 S.G.M. 24 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Normal Yok
14 B.CY. 24 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Normal Normal




EKk tablo 1’in devanm

Vaka Vaka Viicut Fizik muayene Hemogram Biyokimya TiT idrar Kiiltiirii Uriner USG Lumbosakral
no adi agirhgy MRG
15 M.E.K. 17 kg Dogal Bk:14.500/m Normal Dansite:1032 Ureme yok Normal Yok
3
m

protein eser
16 B.S. 19.5 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Normal Yok

17 EK. 30 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Sagda pelvikalisyel Yok
sistem min belirgin

18 S.G. 30 kg Dogal - - Dansite: 1032 Ureme yok - Yok
19 S.D. 25 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1002 100.000 E. Coli Normal Yok
20 I.D. 23 kg Dogal Bk:18900/m Normal Normal Ureme yok - Normal
m’Hb :11,7
gr/dl

21 M.K 36 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Normal -

22 A.E.B. 36 kg Dogal Hb:10.1 gr/dl Normal Dansite 1012 Ureme yok Normal Yok
23 EN. 27,2 kg Dogal Normal Normal Normal 100.000 E Coli Normal Yok
24 R.O. 30 kg Dogal Bk:12.000/m Normal Normal Ureme yok Normal Normal

m
25 T.M.S. 17,7 kg Dogal - - Dansite: 1011 Ureme yok Normal Yok
E.
26 V.K.K. 38,7 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1007 Ureme yok Mesane kontrulari Yok

diizensiz, sistit?

27 Y.B. 19,2 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Normal Yok
28 AT.S 25 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme yok Mesane dolumna Yok
sekonder pelvikalisyel
yapilar hafif dolgun

L9

IYE: idrar yolu enfeksiyonu kg:kilogram E.Coli: Escherichia coli TIT:Tam idrar tetkiki USG: ultrasonografi MR G:manyetik rezonans goriintiileme Bk: beyaz kiire mm’: milimetre kiip
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Ek tablo 2. Grup 1°deki vakalarm klinik ve laboratuvar bulgulari

Vaka

Dosya

Daha 6nceden

Vaka no ads numaras: Yas1 Cinsiyeti kullandig ilag Fayda Kronik hastalik Tuvalet egitimi aldig yas Eniirezis siiresi
F.E.C. . . . . .
| A 71979 18 5 yasinda Erkek Oksibutinin Gormemis Yok 3 yasinda Dogustan beri
5 LA 740 20 15 6 yasinda Kiz Yok Yok Yok 1 yasinda Dogustan beri
3 MY 702 95 66 7 yasinda Kiz Desmopressin Gormiis Yok 2 yasinda Dogustan beri
4 Y K. 692 67 62 9 yasinda Kiz Adim hatirlamiyor Gormemis Yok 4 yasinda 5 yasindan beri
M. - .
5 AK 647 96 23 7 yasinda Erkek Yok Yok Yok 2,5 yasinda Dogustan beri
6 M. G 656 80 50 5,5 yasinda Erkek Yok Yok Hipotiroidi 2 yasinda Dogustan beri
7 B.O. 7222258 5 yasinda Kiz Yok Yok Yok 2 yasinda Dogustan beri
A.T. - .
8 A 68510 17 8 yasinda Erkek Yok Yok Astim 1,5- 2 yasinda Dogustan beri
9 M. K. 695 49 74 6 yasinda Kiz Oksibutinin GoOrmiis Yok 1,5- 2 yasinda 3-4 yasinda
Z.N.
1o E 662 38 25 6,5 yasinda Kiz Yok Yok Yok 1,5-2 yasinda Son 3 yildir
1" U.A. 73287 83 11 yasinda Kiz Yok Yok Yok 2-2,5 yasinda Dogustan beri
0 E.S 73798 51 5,5 yasinda Kiz Yok Yok Yok 2 yasinda Dogustan beri
3 yasindan beri
13 E.S. 63727 52 10 yasinda Kiz Yok Yok Yok 3 yasinda
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EKk tablo 2’in devanm

Vaka no

Vaka
ad1

F.E.C.

LA.

Z.N.

U.A.

E.S.

Ailede
eniirezis
oykiisii

Dayida

Dayida,
kuzende

Yok

Agabeylerde

Kardeste
kuzende

Anne ve
babada

Kuzende

Abi, abla,
babada

Yok

Kuzende

Yok

Babada

Yok

Akrabahk
oykiisii

Yok

Yok

Ayni
koyden

Hala day1
gocuklari

Astim

Yok

Yok

Hala day1
gocuklari

Hala day1
torunlari

Yok

Yok

Ayni
koyden

Yok

Tekrarlayan iYE

Yok

Yok

Ug dort kere

Yok

Yok

Iki iig kere

Yok

Yok

Yok

Bir kere

Yok

Yok

Bir kere

Idrara ¢1kma sikligi

Dort bes kere

On kere

Dort bes kere

On on bes kere

Bes alt1 kere

Alt1 yedi kere

Bes alt1 kere

Bes alt1 kere

Bes alt1 kere

Bes alt1 kere

Bes kere

Yedi sekiz kere

On kere

Giindiiz idrar
tutma

Var

Var

Var

Var

Ani ve acil idrara citkma

Var

Var

Kesik kesik

iseme

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Yok
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EKk tablo 2’in devanm

Vaka no

Vaka
ad1

F.E.C.

LA.

B.O.

Z.N.

U.A.

Giinliik
alinan s1vi

Bes alt1
bardak

Bes alt1
bardak

Bes alt1
bardak

Alt1 yedi
bardak

On bardak

2 litre

2 litre

Dort bes
bardak

1-2 litre

2 litre

Altr yedi
bardak

1 litre

Gece
yatmadan
alinan s1vi

Bir iki

bardak

iki iig

bardak

Igmiyor

Bir bardak

Bir bardak

iki bardak

Igmiyor

yarim
bardak

Bir bardak

Bir bardak

Igmiyor

Igmiyor

Giindiiz semptomlary/
miktari

Yok/-

Sikistiginda bazen

Yok/-

Her giin / bol

Yok/-

Her giin/damlatma

Her giin/damlatma bol

Her giin/damlatma

Onceden varmis/ bol

Her giin/ bol

Bazen/ damlatma

Her giin bol

Gece
semptomlari

Hemen her gece/
bol miktarda

Her gece/ bol
miktarda

Hemen her gece/
bol miktarda

Her gece / bol
miktarda

Her gece / bol
miktarda

Haftada iki kere /
bol miktarda

Hemen her gece/
bol miktarda

Haftada bir iki
kere / bol
miktarda

Hemen her gece/
bol miktarda

Hemen her gece/
bol miktarda

Her gece / bol
miktarda

Her gece / bol
miktarda

Kabizhik

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Enkoprezis

Yok

Yok

Var, bazen

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Onceden varmis

Yok

Yok

Yok

Karm
agrisi

Yok

Yok

Sik sik

2-3 glinde

2-3 glinde

Bazen

Yok

Bazen

Bazen

Yok

Bazen

Bazen

Horlama

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
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EKk tablo 2’in devanm

13

Vaka no

E.S.

Vaka
ad1

F.E.C.

LA.

Z.N.

U.A.

E.S.

1 litre

Obstriiktif
apne

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Igmiyor
Parazit
oykiisii

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

iki kere
gecirmis

Bir kere
gecirmis

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Her giin bol

Yiiriime
bozuklugu

Yok

Ice basma

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Cabuk diiser

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Her gece / bol

Derin uyku

Var

Ogrenme
giicliigii

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Var

Yok

Yok

Yok

Yok Yok

Okul basarisi
Iyi
Degerlendirilemedi
Iyi

Orta

Orta

Iyi

Iyi

Iyi

Iyi

Degerlendirilemedi

Tyi

Iyi

Iyi

Yok

Yok

AKtif sikayet

Yok

Yok

Geniz akintist

Yok

Yok

Yok

Yavas biiytime

Balgam

Oksiiriik

Geniz akintist

Yok

Sinirlilik

Geniz akintist
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EKk tablo 2’in devanm

Vaka Vaka Viicut agirhg Fizik Hemogram Biyokimya TiT idrar Kiiltiirii Uriner USG Lumbosakral MRG
no ad1 muayene
1 FE.C.A 24,5 kg Dogal - - Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
2 LA. 23 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi - Yok
3 M.Y. 23,3 kg Dogal Normal Normal Normal Bulag Normal Yok
4 YK - Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
5 M. AK - Dogal Normal Normal Normal Ureme gériilmedi Normal Yok
6 M. G 20 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
7 B.O 18 kg Dogal Bk:13.400/mm’ - Dansite: 1029 Birkag KNS+ - Yok
1okosit +
8 A.T.A 32 kg Dogal Normal Normal Dansite: 1008 Ureme goriilmedi Pelvikalisyel yapilar mesane Yok
dolumuna sekonder belirgin,
pelvis ¢ap1 7mm
9 M. K 20 kg 1/6 ufiirim Normal Normal Normal Ureme gériilmedi Normal Yok
10 Z.N.E. 22 kg Dogal Bk:13.300/mm’ Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
11 U.A. 35kg 1/6 tfiirim, Normal Normal Dansite: 1010 - Normal Yok
solunumsal
aritmi
12 E.S. 16,5 kg Dogal Bk:10.600/mm’ Normal Normal 50000 E.coli Normal Yok
Hb:11 gr/dl
13 E.S. 24,5 kg Dogal Normal Normal Dansit e: 1027 Ureme goriilmedi Mesane duvari 3.5mm,normal Yok

1okosit +

Kisaltmalar: IYE: idrar yolu enfeksiyonu kg:kilogram TIT:tam idrar tetkiki USG: ultrasonografi MRG:manyetik rezonans goriintiileme Bk: beyaz kiire mm®: milimetre kiip KNS:koagiilaz negatif stafilokok

Hb:hemoglobin gr/dl: gram boli desilitre
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Ek tablo 3. Grup 2°deki vakalarin klinik ve laboratuvar bulgular

Vaka Vaka adi Dosya Yas1 Cinsiyeti Daha énceden kullandig: Fayda Kronik hastalik Tuvalet egitimi aldig yas Eniirezis siiresi
no numarasi ila¢
1 C.A 71209 71 10 yasinda Erkek Imipramin, oksibutinin, GoOrmemis Yok 1-1,5 yasinda Dogustan beri

desmopressin
2 Y K. 662 82 46 6 yasinda Erkek Desmopressin, tiropan Kismen gormiis Yok 1,5- 2 yasinda 5 yasinda
3 M.E. C. 672 07 60 7 yasinda Erkek Desmopressin Gormemis Yok 2,5-3 yasinda Dogustan beri
4 R.C.T. 667 87 81 7 yasinda Erkek Yok Yok Yok 2 yasinda Dogustan beri
5 M.R.B. 6733652 13 yasinda Erkek Imipramin hidrokloriir, Gormemis Astim 3-4 yasinda Dogustan beri
lropan
6 M. E.O 71776 79 9 yasinda Erkek Yok Yok Yok 2-2,5 yasinda 4-5 yasindan beri
7 M.D 330 165 13 yasinda Kiz Desmopressin Gormiis Yok 2,5-3 yasinda 6 yasinda
8 M.T. 668 09 96 8 yasinda Erkek Yok Yok Astim 2 yasinda Dogustan beri
9 0.P 693 63 49 7 yasinda Erkek Desmopressin Gormemis GIS kanama 2 yasinda 4 yasindan beri
10 D.G 653 62 86 13 yasinda Kiz Desmopressin, Gormemis Yok 1,5-2 yasinda Dogustan beri
oksibutinin
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EKk tablo 3’iin devanm

Vaka Vaka Ailede eniirezis Akrabahk Bilinen Tekrarlayan IYE Idrara ¢cikma Giindiiz idrar Ani ve acil idrara ¢ikma Kesik kesik iseme
no ad1 oykiisii oykiisii hastahik s1ikhig1 tutma
1 C.A Babada Yok Yok Yok Daort bes kere Yok Yok Yok
2 Y K. Yok Yok Yok Yok Sekiz on kere Var Var Yok
3 M.E. C. Dayida Yok Yok Yok Dort bes kere Var Var Yok
4 R.C.T. Amcada Ayni Yok Yok Bes alt1 kere Var Var Yok
koyden
5 M.R.B. Kuzenlerde Teyze Yok Bir kere Ug dort kere Var Var Yok
gocuklari
6 M. E.O Yok Ayni Yok Yok Bes alt1 kere Yok Yok Yok
koyden
7 M.D Yok Uzaktan Yok Bes kere Bes alt1 kere Bazen Yok Yok
akraba
8 M.T. Annede, dayida Yok Yok Yok Sekiz kere Var Var Yok
9 0.P Yok Yok Yok Yok Bes alt1 kere Yok Yok Yok
10 D.G. Halada Yok Yok iki ti¢ kere On kere Var Var Yok
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EKk tablo 3’iin devanm

Vaka Vaka Giinliik alinan Gece Giindiiz semptomlary/ Gece semptomlary/ miktari Kabizhik Enkoprezis Karin agrisi Horlama
no adi S1V1 yatmadan miktari
alinan s1vi
1 C.A Bes alt1 bardak Iki bardak Yok/- Hemen her gece/ bol miktarda Yok Var Yok Var/ agz1 agik
uyuma-+
2 Y K. 1,5 litre ki iig Var/damlatma-bol Hemen her gece/ bol miktarda Yok Yok Bazen Yok
bardak
3 M.E. C. Alt1 yedi bardak Bir iki Yok/- Hemen her gece/ bol miktarda Yok Yok Bazen Yok
bardak
4 R.C.T. Bes alt1 bardak Bir bardak 2-3 saatte bir / bol miktarda Her gece / bol miktarda Son 1 haftadir Yok Bazen Yok
5 M.R.B. Yedi sekiz bardak Bir iki Yok/- Hemen her gece/ bol miktarda Yok Var, bazen Bazen Yok
bardak
6 M. E.O. Bes alti bardak I¢miyor Yok/- Her gece / bol miktarda Yok Yok Bazen Bazen
7 M.D 1 litre Bir bardak Yok/- Hemen her gece/ bol miktarda Yok Yok Yok Bazen, opere
olmus
8 M.T Sekiz bardak Iki bardak Bazen/ damlatma Hemen her gece / bol miktarda Yok Var Her giin Yok
9 O.P 1 litre Igmiyor Yok/ - Her gece / bol miktarda Yok Yok Bazen Yok, agz1 agitk
uyuyor
10 D.G. 2-3 litre Bir bardak Her giin/bol miktarda Hemen her gece/bol miktarda Yok Yok Yok Yok
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EKk tablo 3’iin devanm

Vaka
no

1

10

Vaka
ad1

C.A

Y K.

ME. C.

R.C.T.

MR.B.

D.G.

Obstriiktif apne

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Nadir

Yok

Yok

Yok

Yok

Parazit
oykiisii
Yok
Yok
Yok

Yok

Yok
Yok
Yok

Yok

Yok

Yok

Yiiriime bozuklugu

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
Yok
Yok

Yok

Yok

Yok

Derin uyku

Var

Var

Yok

Yok

Var
Var
Yok

Yok

Var

Yok

Davranis problemi
Yok
Yok
Yok

Yok

Eskiden varmig
Yok
Yok

Yok

Var

Yok

Ogrenme
giicliigii
Yok
Yok
Yok

Yok

Yok
Yok
Yok

Yok

Yok

Yok

Okul basaris1
Iyi
Iyi
Iyi
Iyi
Iyi
Iyi
Orta
Iyi
Iyi

Iyi

Aktif sikayet
Yok
Yok
Yok

Yok

Geniz akintisi
Yok
Yok
Oksiiriik

Yok

Bas agrisi
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EKk tablo 3’iin devanm

Vaka Vaka Viicut agirhg Fizik Hemogram Biyokimya TiT idrar Kiiltiirii Uriner USG Lumbosakral MRG
no ad1 muayene
1 C.A 52,4 kg Dogal Normal Normal Normal Yok Yok Yok
2 Y K. 20 kg Dogal Normal Normal Normal Yok Normal Yok
3 ME. C. 30 kg 1/6 ufiirim Hb:11,1 gr/dl Normal Dansite: 1030 Birka¢ maya Normal Yok
4 R.C.T. 20 kg Pectus Hb: 11,3 gr/dl Normal Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
ekskavatus/
1/6 ufiirim
5 MR.B. 32 kg Dogal Normal Normal Normal Ureme goriilmedi Mesane duvarinda asimetrik Normal
kalinlasma
6 M. E.O. 36 kg Dogal Normal Glukoz:111 Normal Ureme goriilmedi Normal Yok
7 M.D 50 kg Hafif sakral Normal Normal Normal Ureme gériilmedi Normal Yok
tilylenme?
8 M.T 20 kg 1/6 tifurim Normal Normal Dansite:1031 Ureme goriilmedi Normal Normal
9 O.P 25 kg Dogal Bk:11.200/mm’ Normal Lokosit eser Yok Normal Yok
10 D.G. 49 kg Dogal Plt:144.00/mm’ Normal Normal Ureme goriilmedi - Yok

Kisaltmalar: GIS: gastrointestinal sistem IYE: idrar yolu enfeksiyonu kg:kilogram TIT:Tam idrar tetkiki USG: ultrasonografi MRG:manyetik rezonans gériintiileme Hb:hemohglobin gr/dl: gram bélii desilitre
Bk: beyaz kiire mm®: milimetre kiip Plt:platalet say1st



